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OZET

HEMIPARETIK SEREBRAL PALSILI GOCUKLARDA EV EGZERSIZi OLARAK
AYNA TEDAVISININ EL BECERILERI UZERINE ETKISi

Haci OsmanTALAZ
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Erdogan KAVLAK

Ocak 2020, 44 sayfa

Bu calismanin amaci: “Hemiparetik SP’li c¢ocuklarda ev egzersizi Ayna
Tedavisinin ¢cocuklarin tedavi stireci sonundaki el becerilerinde etkilerini, sadece Bobath
terapisi uygulanan gocuklarla karsilastirilarak arastirmak olarak belirlenmigtir.

Calismaya toplamda 23 Hemiparetik SP’li gocuk dahil edildi. Calisma
gruplarindaki g¢ocuklar randomize olarak belirlendi. Tum katiimcilar Denizli Yagmur
Cocuklar Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi ve Ozel Esenyurt Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi'nden toplandi. Bu kapsamda Serebral Palsili (Hemiparetik)
cocuklar KMFO (Kaba Motor Fonksiyon Olgiitil), Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma
Sistemi (KMFSS) , El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS), Dokuz Delikli Peg Testi,
Olcekleri kullanilarak degerlendirildi. Calismaya dahil edilecek her iki grup igin kabul
edilme kriterleri olarak; Kaba Motor Siniflandirma Sistemi’ne (KMFO) gdre Seviye |,lI
veya lIl’e ve El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS) gore Seviye LILIII ve IV’e uyan
ve 4-18 yas grubu arasindaki Serebral Palsili (Hemiparetik) cocuklar belirlendi.
Toplamda her iki grup cocuklar 8 hafta boyunca Bobath Terapisi alirken galisma
grubundaki gocuklara ek ev egzersizi olarak ayna egzersizleri yaptirildi, telekonferans
ve video kayit ydntemiyle izlendi.

Galismamizin sonunda sekiz hafta boyunca galisma grubundaki ¢ocuklarin
fizyoterapist ve aile gozetiminde Ev Egzersizi Olarak Uygulanan Ayna Tedavisinin el
becerileri Gzerine anlaml bir etkisi oldugu bulundu (p<0,05). Kontrol grubundaki bazi
cocuklarda minimal dizelde ilerleme oldugu goruldu (p<0,05). Hemiparetik Serebral
Palsili ¢cocuklarda ev egzersizi olarak uygulanan Ayna Tedavisinin el becerilerinin
artirlmasinda daha Usttin oldugu belirlendi (p<0,05).

Anahtar Kelimeler:Ayna Terapisi, Serebral Palsi, Bobath Tedavisi, El
Fonksiyonu

Bu ¢alisma, Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP)tarafindan desteklenmistir.
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ABSTRACT

THE EFFECTS OF MIRROR THERAPY ON MANUAL ABILITIES AS HOME
EXERCISE iN CHILDREN WIiTH HEMIPARETHIC CEREBRAL PALSY

TALAZ, Haci Osman
MSc Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Erdogan KAVLAK (PT, PHD)

January 2020, 44 pages

The aim of this study: To investigate effects of Mirror Therapy as home exercise
in addition to Bobath Therapy in children with hemiparethic cerebral palsy in coparison
with those children who received just Bobath therapy

Total 23 children with hemiparethic cerebral palsy were involved in this study.
Study groups were chosen randomly. All participants were collected from Denizli Yagmur
Rehabilitation Center and Private Esenyurt Special Education and Rehabilitation Center.
Children with hemiparethic Cerebral Palsy were evaluated using Gross Motor Function
Measurement ( GMFM ), Gross Motor Function Classification System ( GMFCS ),
Manual Ability Classification System ( MACS ) and Nine Hole Peg Test ( 9HPT )
scales.Acceptance criteria for both groups were: children with hemiparethic cerebral
palcy aged 4-18 years fit with Gross Motor Classification System ( GMFM ) Stage 1,2
and 3 and Manual Ability Classification System ( MACS ) Stage 1, 2, 3 and 4. Children
in both groups were given Bobath Therapy for 8 weeks and children in research group
did Mirror Therapy as home exercise and watched by teleconferencing and video
recording.

At the end of study, the effects of 8 weeks Mirror Therapy as Home Exercise
under supervision of physioterapist and family were significantly ( p <0.05 ) effective on
manual ability in research group. Some individuals in control group showed minimal
improvement ( p <0.05). Mirror Therapy as Home Exercise in addition to Bobath Therapy
in children with hemiparethic cerebral palsy was found to be more superior in improving
hand skills ( p <0.05).

Key Words: Mirror Therapy, Cerebral Palsy, Bobath Therapy, Hand Function

This work was supported by Scientific Research Projects (BAP).
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), gelisimi geri kalmig fetlis ya da bebegin beyninde
ilerlemeyen postir ve hareket bozuklugu ile ortaya g¢ikan fonksiyon kisithligi olarak
tanimlanir. (Bax vd 2005, Cavlak ve Kavlak 2005). Kas tonusu, postlr bozukluklari ve
hareketlerde yetersizligin ana sorun oldugu ve genellikle duyu, kognitif, iletisim, algi,
davranis bozukluklari ve nobetlerin eslik ettigi Serebral Palsi de olusan primer
zedelenmenin ilerleyici olmamasina ragmen; fonksiyonel yetersizlikleri ve 6zrin siddeti
ilerleyici olmaktadir (Rosenbaum vd 2007). SP’li gcocuklar genellikle zayif postural kontrol
sergilemektedir (Bourelle 2010). SP’li hastalarin beyindeki bozukluk ilerlememesine
ragmen vyaslar ilerledikce motor fonksiyonlarda azalmalar meydana gelir ve
bagimsizliklari kisitlanir (Tarsuslu ve Livanelioglu 2010). SP ¢ocukluk déneminde en
fazla gorulen rahatsizliktir. Gérilme orani gelismis Ulkelerde yilda 1,7-2/1000’dir (Winter
vd 2002). Ulkemizde ise bu oran yilda 1,1-4,4/1000’dir (Serdarogluvd 2006, Erkin vd
2008, Livanelioglu ve Gunel 2009). SP'li ¢ocuklarda karakterize olarak motor
bozukluklara siklikla duyusal sorunlar, biligssel fonksiyonlar, iletisim ve algi sorunlari eslik
etmekle birlikte davranigsal bozukluklar veya nébet yada her ikisi birlikte goralmektedir
(Mutch vd 1992). Genel olarak SP’de Ust ekstremite Uzerinde alt ekstremitelere goére
daha fazla olumsuz etki gorilmekte, kollarda ve ellerde hareket kisitlamasi ve Ust
ekstremitenin etkin kullanimini engeller. (Sgandurra vd 2011) SP’li ¢ocuklarda ust
ekstremitelerdeki fonksiyonel engellilik motor korteks ve kortikospinal sistem hasarinin
bir sonucu olarak ortaya c¢ikmaktadir (Duque 2003). SP tipleri tanimlamasi spastik,
diskinetik, ataksik olarak yapilmaktadir. Ekstremitelerin etkilenme durumuna gore
tanimlamasi ise diplejik, hemiplejik, ve tetraplejik olarak yapiimaktadir. Beyindeki lezyon
kas kontrolinl bozarak azalttigindan, normal olmayan tonus ve gug kaybi ortaya gikar
(Gage ve Schwartz 2004, Akerstedtvd 2010). SP’li kisilerde ekstremite tutulumuna gére
kalici deformiteler olugsturmasinin yani sira plejik olarak etkilenmeyen daha az
etkilenimin oldugu paretik kisilerde olugan fonksiyonellik kaybini engellemek igin
uygulanan klasik rehabilitasyon programlarina ek tedavi programlarinin olusturularak
kullaniimasi ihtiyaci dogmustur. SP’li ¢ocuklar igin néro-gelisimsel tedavi ve bilateral
tedaviler kullaniimaktadir. Bu yontemleri terapdtik egzersizler, hareket terapisi, duyusal

bltinleme terapisi ve ayna terapisi seklinde siralayabiliriz (Lim vd 2011, Hong2013).Bu



tedavilerden ayna terapisi ayna noéron sisteminin aktivasyonuna baghdir (Bhasin 2012).
Ayna noronlar bireyin hareketi ortaya ¢ikartmak i¢in, beynin premotor korteksi ve inferior
pariatel korteksinde bulunan néronlardir (Rizzolatti vd 2004). Tim bunlarin yani sira
propriosepsiyonda uzaysal algida vicudun hareketlerini anlamli olarak algilanmasinda
blyUk bir etkisi vardir. Proriosepsiyonun iki bileseni olan statik pozisyon hissi ve hareket
hissi 6nemlidir. SP’li cocuklarda propriosepsiyonun dogru olarak algilanamamasi
nedeniyle spastisite ve motor bozukluklar meydana gelir. SP’li ¢ocuklarda alginin
bozulmasiyla birlikte uzaysal pozisyon hissi de kaybolur. Motor gelisim ve 6grenme
sirasinda hareketlerin kontrolinin goérselden ziyade proprioseptif kontrole dogru
aktariimasinda bir kayma oldugu gosterilmistir (Fleishmanve Rich1863). Normal
bireylerde hareketlerin izlenerek 6grenilmesi, 6grenme ilerledikge propriosepsiyona
aktariimasi s6z konusudur. Fakat SP’li cocuklarda gorselden proprioseptif kontrole
aktarmada bozulmalar meydana geldiginden goérsel geribildirime bagimhihdr artmaktadir
(Verrelve Steenbergen2008). SP’li cocuklarda bu nedenle yapilacak olan terapotik

tedavilerde gorsel geribildirimin katilimi ile motor gelisimin artiriimasi hedeflenir.

1.1. AMAG

Bu calismanin amaci; “Hemiparetik SP’li ¢ocuklara 8 hafta boyunca Bobath
terapisi uygulamalarina ek ev egzersizi olarak uygulanan Ayna Tedavisinin ¢ocuklarin el
becerilerine olan etkilerinin, sadece Bobath terapisi uygulanan c¢ocuklarla

karsilastiriimasi olarak belirlenmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Serebral Palsinin Tanimi ve Semptomlari

Serebral Palsinin (SP) tanimi ilk olarak 1800'li yillarda ortopedist William John
Little tarafindan yapilmistir. SP tanimini 1800’Iu yillarin bitmesine dogru ilk kez Sir Osler
kullanmis (Sade 1997, Uygur 2013). SP prenatal, natal ya da postnatal dénemde beynin
motor merkezlerinde lezyon meydana gelmesiyle ortaya ¢ikan, ilerleyici olmayan gelisim
ve hareket bozukluklaridir (Barry 2001,Bax2004,Levitt2004).

2.2. Serebral Palsi Epidemiyolojisi

Yapilan ¢alismalarda SP goérilme sikligi 2-16 yas arasi ¢cocuklarda her 1000 canli
dogumda gelismis Ulkelerde 1,2-2,5 arasinda iken Tulrkiye'de 4,4 olarak agiklanmigtir
(Serdaroglu vd 2006).

2.3. Serebral Palsi Etiyolojisi

SP meydana gelmesindeki etken dogumdan éncesi, dogum aninda ve dogumdan
sonra farkli sebeplerden dolayi géralir (Yalgin ve Dormans 2000). Gebelik surecinde
yapilan testler, dogum sirasinda meydana gelebilecek olumsuz durumlarin ortadan
kaldiriimasi, dogum sonrasi bebek bakimi kogullarinin iyilestiriimesi ile SP gorilme riski
azaltilabilir, bunun icin bu sureclerdeki koruyucu onlemlerin alinmasi gereklidir (Kabakus
vd 2005, Umit 2012).SP’nin nedenleri dogum 6ncesi, dogum sirasi ve dogum sonrasi

olarak asagida siralanmistir; (Russman 2002, Bercer ve Yalcin 2005, Umit 2012)

2.3.1.Prenatal Faktorler

a) lIlk trimesterde radyasyona, teratojenlere maruz kalma
b) Annede diyabet veya hipertroidizim olmasi
c) Cogul gebelik,

d) Annede ylksek tansiyon,



e) Serebral hemoraji

f)  Amniyon sivi azligi nedeni ile fetus durus bozukluklart,
g) Kotu beslenme,

h) Enfeksiyonlar,

i) Plasenta previa,

j) Metabolik hastaliklar (Diabetes mellitus, vs.),

k) Mental retardasyon,

[) Akrabalik,

m) Anne yasi (Livanelioglu ve Ginel 2009).

n) Rh faktdr uyusmazligi,

2.3.2.Natal Faktorler

a) Asfiksi,

b) Maternal anoksi veya hipotansiyon,

c) Intraventrikiler hemoraji,

d) Prematire dogum (34 haftadan énce dogumlar),
e) Yeni doganin disuk kalp hizi,

f) DuasuUk apgar skoru

g) Hatal forceps, vakum kullanimi,

h) Dogumun uzamasi,

i) Ani basing degisiklikleri,

j) Dusuk dogum agirhgi (< 1500 gr.),

k) Cogul gebelik (Livanelioglu ve Gunel 2009).

2.3.3.Postnatal Faktorler

a) Toksik nedenler,

b) Travma,

c) Enfeksiyonlar (Akut; menenijit, ensefalit, trombofilebit ve kronik; beyin absesi,
tuberkiloz, sifiliz),

d) Vaskuler kazalar,

e) Anoksi (Karbonmonoksit zehirlenmesi- Suda bodulma, yiyecek aspirasyonu),

f) Hiperbiluribinemi

g) Konvulsiyonlar



h) Neoplazm (Livanelioglu ve Gilinel 2009).

2.4.Serebral Palsi Siniflandirmasi

SP'de farkl sekillerde ndrolojik etkilenme s6z konusu oldugundan birbirinden
farkli siniflama sistemleriyle kargi kargiya kalinmaktadir. Yapiimis olan siniflamalar;
néroanatomik yapilara, fonksiyonellige, tutulan ekstremite dagihimina, etkilenme

siddetine goére yapiimistir (Livanelioglu ve Glnel 2009, Eren 2014).
Noroanatamik Siniflama:
A. Spastik Tip
- Monoplejik, Diplejik, Triplejik, Hemiplejik, Kuadriplejik,
B. Ekstrapiramidal Tip
- Ataksik, Distoni, Atetoz, Korea, Korea atetoid,
C. Mikst Tip
- Primer spastik

- Primer ekstrapiramidal (Livanelioglu ve Gunel 2009)

2.4.1. Spastik Tip
Spastisite, Ust motor lezyonu sonucu kasta pasif hareket ile ortaya ¢ikan direng

seklinde tanimlanir, germe reflekslerinde ve tendon refleksinde artigin meydana geldigi
klinik tablodur (Rekand 2010, Seyhan 2015).

Spastik tip, SP'li cocuklarda en sik gorilen noérolojik kdkenli anomalidir ve butiin
SP tiplerinin %75'ini meydana getirmektedir(Dursun 2004). Kaslarda beliren spastisite,
agonist antagonist kas kuvveti esitsizligine neden olmakta bunun sonucunda kas

kontrakturlerine ve kemik deformitelerine sebep olmaktadir (Cobeljic vd 2009).



SP'de var olan spastisite kontraktlrlere neden olmakla birlikte kemik yapiy! da
etkileyip torsiyonel deformite, eklemleri de icine alan deformite ve instabilite gelismesine
neden olmaktadir (Quinby ve Abraham 2005, Pekesen 2011).

Spastik Tip SP Dort Alt Grupta incelenmektedir:

Spastik hemiparezi: Dogumsal nedenlerden kaynakli olarak, viicudun sa§ yada sol

tarafinda duyusal kaybin motor iglevlere gore daha fazla oldugu klinik tablodur.

Spastik diparezi: Cogunlukta erken dogum sonrasi alt ve Ust ekstremitede tutulum
gosteren, alt ekstremitenin daha c¢ok etkilendigi klinik bir tablodur. Alt ekstremite
tutulumlarinda spatisite gelisen tarafta diplejik yarume paterni gorulmektedir (Yilmaz
2005).

Spastik triparezi: Bir st eksteremitenin ve her iki alt ektremitenin tutuldugu, makaslama

ve parmak ucu yurdytsun goruldagu klinik tablodur (Kitay 2010).

Spastik quadripleji: Dogum esnasinda asfiksi gelismesi sonucu prematir bebeklerde
3. ve 4. derece intraventrikiler kanamaya bagl olusan klinik tablodur. Bag, boyun ve tim
ektremitelerin etkilenimi s6z konusudur. Bu tip tutulumda bas, boyun, ektremite
etkilenimine ek olarak gérme, isitme, yutma bozukluklari ve mental etkilenim goralar.

Spastisitenin fazla oldugu tarafta omurga egrilikleri gérulmektedir (Kitay 2010).

2.4.2.Diskinetik Tip
Diskinetik tip SP'de istemsiz hareketlere neden olan anormal kas tonusu,

hareketlerin koordinasyonunun bozulmasiyla gorilen klinik tablodur. Distoni, tremor,

Atetoz, korea ve rijidite gorulur (Krageloh-Mann ve Cans 2009, Tekin 2016).

Atetoz: Agonist ve antagonist kasin ayni anda aktif olmasiyla diatal eklemlerde meydana

gelen istemsiz olarak ortaya c¢ikan kivrimli harekettir (Cans vd 2007).

Korea: Ani olarak ortaya gikan dlzensiz, sigrayici olan basg, boyun veya ekstremitelerde

goérilen hareketlerdir (Cans vd 2007).



Distoni: Postlral bozukluklarla beraber gévdenin ve ekstremitelerin proksimalinde
ortaya c¢ikan tonus bozukluklariyla birlikte ritmik, torsiyonel ve yavas hareketlerin
g6rildigu tablodur (Cans vd 2007, Eriman vd 2009, Kitay 2010, Demirhanvd 2011).

2.4.3.Ataksik Tip

Serebellumda meydana gelen bozukluklar sonucu ortaya cikar. Denge
bozuklugu, postiral kaslardaki tonus distkligl nedeniyle kontrolde zorluk, ve ko-
kontraksiyon sorunlar ile ortaya ¢ikan SP tipidir. Ayrica g6z kontadi kuramama,
nistagmus, konugma bozuklugunun eslik ettigi klinik tablodur (Eriman vd 2009, Demirhan
vd 2011).

2.4.4 Hipotonik Tip

Bu tip SP’de reflekslerde ve kas tonusunda azalma goérilmektedir. Genel olarak
spastisite ve atetoz gelisimi slirecinde gegcici olarak gortlebilir. Genellikle spastisite
distalden baslayarak proksimale dogru ilerler. Diger eslik eden néromuskuler hastaliklar

tani konulmadan bertaraf edilmelidir (Nieuwenhuijsen vd 2009, Kitay 2010).

2.4.5.Karma/Miks Tip

Spastik ve diskinetik tip SP'deki néromuskuler bozukluklarin ayni anda gorildigu

tiptir. Genelikle bu tipte atetoza spastisite eslik eder (Kitay 2010).

2.5.Serebral Palsi Belirti ve Bulgulari

SP’de terapdtik girisimlere erken baslanmasi ve ikincil gelismesi muhtemel olan
problemlerin gelismesinin 6nlne gegilebilmesi igin erken teshis ¢ok &nemlidir.
Bebeklerde 6 aydan oOnce motor gelisimin degerlendiriimesi ve saptanmasi zor
oldugundan, sinirli istemli hareket olmasi nedeniyle bu donemde tonus ve refleks
bozukluklari gorilemeyebilir (Shumway vd 2007). Bu durumda fizyoterapistin aldigi

anemnez ve gozlemi gok onemlidir.

ilk olarak ortaya gikmasi beklenen yiiziisti bas kontroli olmamasi, kaslarin
anormal derecede asiri kasilmasi ya da fazla gevsek olmasi, 6zellikle alt ekstremitelerde

fleksiyonla birlikte emeklemeye calismak gibi belirtiler gézlenebilir.



SP’de primitif refleksler olan asimetrik tonik boyun refleksi, moro refleksi, palmar
yakalama refleksi ve tonik labirent refleksinin kaybolmasindaki zamanin gecikmesi
gOrilebilir. Dogumdan sonraki ilk 6 ayinda korteksin gelisimi ile primitif cevaplar

baskilayarak istemli motor hareketi artirir (Shumway vd 2007).

2.6.Cocuklarda Normal Geligim
Cocukluk donemi devaml olarak buyume gelisme gdsteren ergenligin sonuna

kadar uzanan dénemdir. Vicudun hacim ve kitlesindeki artis bliyiime, biyolojik islevlerin
kazanilmasi ve olgunlasmasi gelisme olarak tanimlanir. Biylime ve gelismeyi genetik,

hormonal, postnatal ve cinsiyet faktorleri etkilemektedir (Tekin 2016).

Cocukluk dénemi evreleri; dogumdan sonraki ilk 28 gin yenidogan dénemi, 28
gun ile 2 yas arasi st gocuklugu dénemi, 2-6 yas arasi oyun dénemi, 6-12 yas arasi

okul ¢cagi dénemi ve 12-18 yas arasi ergenlik dénemi olarak tanimlanir (Tekin 2016).

Normal ¢ocuklarda gelisimin en dnemli parametresi motor, duyusal ve kognitif
batinligin olmasidir. Cocugun fonksiyonel bagimsizliyi ve emosyonel gelisimi icin
motor ve refleks gelisim, postural kontrol, normal ekstremite hareketleri, yeterli kas
tonusu, kognitif fonksiyonlari ve duyu gelisimini zamaninda tamamlamasi gereklidir.
Motor gelisimin ilk basamagini refleksler olusturup, sonrasinda yerini reaksiyonlara
birakir. Ekstremitelerdeki hareketlerin dlizgun olarak ortaya ¢ikmasi igin agonist ve
antagonist kaslarin dengeli olarak kasilip gevsemesi gerekmektedir. Kaslarin
kasilmasini spinal ve supraspinal refleks mekanizmalari kontrol eder. istemli hareketlerin
kontrolu ise ektrapiramidal, hafiza ve emosyonla ilgili alanlarin da kontrolindedir.
Gorme, vestibiler sistem ve somatik reseptdrlerden gelen uyarilara cevap olarak

postural reaksiyonlar gerceklesir (Tekin 2016).

2.6.1.Motor Geligim
Motor gelisim embriyolojik dénemden baslayarak ergenlik déneminin sonuna

kadar surmektedir. Bebek dogduktan sonraki ilk ayda hipertonus mevcutken, 2’inci ayda
yuzustu bas ektansiyonu, 3’Uncu ayinda verilen nesneleri tutma, 5-6 aylik oldugunda
cevresinde donmelere baslar. 7-8’inci ayinda ellerinden destekli oturma ve emekleme
pozisyonuna gecmeye baslarken 9-10 aylik oldugunda destekli dikilme ve desteksiz
oturmaya baslar, 11-12 aylik oldugunda elinden tutularak yuaruyebilir, 13-16 ayhk

kimsenin destegi olmadan yurur (Tekin 2016).



2.6.2.Refleks Geligim

Bebegdin dogumu ile birlikte primitif refleksler vardir ve bu refleksler gelisimle
birlikte dlizeltme ve denge reaksiyonlarina yerini birakirlar. Primitif reflekslerin bazilari
moro refleksi, yakalama refleksi, fleksor cekme ve ekstansor itme refleksleridir.Dizeltme
reaksiyonlari; boyun dizeltme, optik dizeltme, vicut dizeltme, Amfibi, koruyucu
reaksiyonlardir. Yasam boyu devam etmeyen tek reaksiyon boyun dizeltme
reaksiyonudur. Vicutta yer ¢cekimi degisimi ile kas tonusunda ortaya ¢ikan degisikliklere

denge reaksiyonu denir (Tekin 2016).

2.6.2.1.Primitif Refleksler

Bu reflekslerin cogu dogustan gelir, 6'inci aydan sonra yerini dliizeltme ve denge
reaksiyonlarina birakarak kaybolurlar. Bu reflekslerden bazilari; moro, fleksér ¢ekme,
ekstansor itme, yakalama, destek ve boyun refleksleri primitif reflekslere érnek verilebilir
(Tekin 2016).

2.6.2.2. Denge ve Diizeltme Reaksiyonlar

Denge reaksiyonlari belirli aylarda yergcekimi merkezinin degisimi sonucunda
vicudun kas tonusundaki yaptigi degisimlerle ortaya ¢ikan reaksiyonlardir. Dizeltme
reaksiyonlari ise dogumdan sonra ortaya ¢ikarak yasam boyu devam eder bunlardan
bazilari; vicut dizeltme, optik dizeltme, boyun dizeltme, amfibi reaksiyonu, koruyucu

ekstansiyon seklinde sayilabilir(Tekin 2016).

2.7.Postural Kontrolii Etkileyen Mekanizmalar

2.7.1.Postural Kas Tonusu
Postiral tonus, vicudun dik pozisyonda stabilitesi igin yer c¢ekimine karsi

desteklenmesini saglayan en o6nemli kontrol mekanizmasidir (Shumway vd 2007,
Matthews vd 2009). Néral ve néral olmayan mekanizmalar kas tonusu zerinde etkilidir.
Viicudu kollabe olmaktan koruyan kasin kisalmaya olan diren¢ kuvvetidir. insanin

sadece aktif oldugu zamanlarda degil uyku ve istirahat halinde de kas tonusu
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bulunmaktadir. Bu durum kas lifleri icerisindeki serbest kalsiyumun duguk seviyeli
serbest kdpri délisimu yaratmasiyla olusur (Shumway vd 2007). Birgok faktorin yani

sira gorsel ve vestibller sistemlerden gelen girdiler postural kas tonusunu etkilemektedir.

2.7.2.Duyusal Mekanizmalar
Merkezi sinir sistemi, tim vicuttaki duyu reseptoérlerinden gelen bilgileri organize

ederek vicudun uzaydaki pozisyonunu tanimlar. Merkezi sinir sistemine gelen her duyu,
vicudun hareketi ve pozisyonu hakkinda postural kontrol icin bilgi saglar. Periferal
olarak gorsel, somotosensor ve vestibller sistemlerden gelen girdiler, vicudun uzayda
hareketi algilamasini saglayan pozisyonunu ve yercekimi ile ¢evreyle iligkisini saglar
(Everett vd 2002).Gorsel bilgiler, basin pozisyonu ve hareketlerine dayanarak etraftaki
nesnelerle iligkili olarak, bilgi saglar (Cimplin vd 2011). Ayrica; gorsel sistem, bagin farkli
yonlere dogru hareketleri hakkinda da bilgi saglar. Ornegin; basin farkl yoénlere dogru
hareket etmesiyle hareket ettigi ydndeki cisimlerin zit yénde hareket ediyormus gibi
algilanmasi s6z konusudur, ileriye dogru hareketinde, etraftaki nesneler zit yénde
hareket ediyormus gibi gorindr. Yine baska bir érnekle vermek gerekirse bir ayna
karsisinda el salladigimizda karsimizda diger elimizle yine el salladigimizi géraruriz.
Tam bu hareketlerimizin dogru olarak ortaya ¢gikmasi ve postural kontrolimizi saglamak
icin bas hareketleri ve kontrolli énemlidir. Bu kontrolde vestibiller sistem énemli rol
oynamaktadir. Vestibuler sistem bag pozisyonu ve hareketi ile ilgili bilgi saglarken
hareketin eksosentrik ve egosentrik ayrimini yapmis olur (Ganderva vd 2002,Furman
vd 2003, Shumway vd 2007).

2.7.3.Noral Yapilar

istemli hareketler meydana gikmadan énce gelen verilerin beyinde planlamasi
yapillmaktadir. Bu isleme slrecinden sonra ortaya ¢ikan ciktilar pramidal ve
ekstrapramidal sistemler araciligiyla hareketi ortaya cikartmak icin kaslara gonderilir.
Premotor ve pariyetal korteksten bilgiyi alan pramidal hiicreler spinal motor ndranlara ve
inter néronlara iletir. Taginan bu bilgi kontrolli hareketin ortaya ¢ikmasi icin gereklidir.
Kortikal motor alanlarda hareketi agiga cikartmak icin olusturulan cikti; bazal ganglia,
retikiler formasyon ve serebellum baglantiidir. Bazal ganglia, refleks ve istemli
hareketlerin kontroliinden sorumludur (Hassan vd 2001, Simsekvd 2011).

Serebellum, medial, orta ve disg katman olmak Uzere Ug¢ kortikal katman ve her
katman bes hicre tipinden olugur. Orta katman hareket sirasinda ekstremite

hareketlerinin temporal ve uzaysal ayarlamalarini yapmaktadir.

2.8.Bobath Tedavisi (Norogelisimsel Tedavi)
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Bobath tedavisi hareket bozuklugu olan gocuk, geng ve yetiskinlerin tedavisinde
kullaniimak Uzere Berta Bobath ve Karel Bobath tarafindan geligtiriimistir. Ginimuzde
yaygin fizyoterapi yaklagsimi olarak kullanilan Bobath tedavisi 1940’li yillardan itibaren

gelisimini surdurerek devam etmektedir (Tekin 2016).

Bobath tedavisinde seanslar hastanin aktif katihmi ile fonksiyonel sonuca yonelik
planlanir. Bobath tedavisinin amaci gocugun yetenek sinirlari igerisinde yasina en uygun

maksimum bagdimsizlik seviyesine ulagsmasini saglamaktir (Bly 1996).

ik kez cocuklarda 1960’l1 yillarda Bobath tedavisi uygulandiginda hareket gelisim
basamaklarin izlendigi, refleks inhibitér paternlerin kullanildigi ve fizyoterapistin tam

kontrolliniin oldugu, pasif ve statik tedavinin benimsendigi tedavi yaklasimiydi.

Bu yaklasimda 1990’li yillardan sonra aktif fonksiyonelligi saglamak ve artirmak,
hareketlerin koordinasyonu icin hareket akisi icerisinde farkl aktivitelerin kullaniimasi 6n
plana cikmistir. Bobath tedavisinde pozisyonlama, el temansi, aile egitimi, cevre
dizenlemesi, fasilitasyon ve stimulasyon gibi yontemlerde kullaniimaktadir (Kerem-

Gunel ve Livanelioglu 2009).

2.9.Ayna Tedavisi (Mirror Terapi)
Ayna gorsel geribildirimi ile ilgili yapilan ilk ¢alisma 1996 yilinda Ramachandran

tarafindan fantom agrisi yonetme Uzerine yapilmistir.Ayna tedavisine alinan ampute
edilmis hastalarda kisa bir stire sonra fantom agrisinda azalma oldugu bildirilmigtir.
(Ramachandran 1994,Ramachandran 1996)

Ramachandran’in yaptigi bu ilk galisma sonrasi kompleks boélgesel agri sendromu
(CRPS), serebro vaskuler atak (CVA, inme) ve SP gibi farkli hastaliklar Gzerine
¢alismalar yapilmistir (McCabe vd 2003, Stevens vd 2003, You 2010).

Ayna tedavisinin amaci motor korteksin uyarilmasini saglamaktir. Ayna aracili
tedavide, ekstremite hareketinin aynada yansimasi sonucu hastanin yaptigi hareketi
gbzlemlemesi ile ayna néronlar harekete gecer (Stevens vd 2003, Parkvd 2009). Ayna
tedavisinde motor kontrolin gorsel alandaki etkilegsimi vucudun hareketi ve konumu

hakkinda gérsel geribildirimle beraber hareketi degistirir (Cho vd 2014).

Ayna tedavisi 6grenilmesi kolay ve bagimsiz olarak pratik bir gekilde yapilabilir.
Fakat yapilmak istenen hareketin énce hastaya 6gretilip sonrasinda kendisinin dogru

yapip yapmadigi kontrol edilmelidir. Ayna gorsel geribildirim diizenegi sagital dizlemde
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ekstremiteler arasina ayna yerlestirilerek olusturulur. Hasta aynada daha az etkilenmis
yada saglam taraftaki ektremite hareketini ne kadar dikkatli olarak izlerse, etkilenmis
tarafta hareket o kadar dizeltiimis olarak yapiimaya caligilir. CinkU hareketi bozulmus
olan kolun hareketini gormediginden mukemmel simetrik hareket ettigini gorar
(Smorenburg vd 2012).

Ayna tedavisinde, hareket esnasinda aynaya bakildiginda saglam kolun aynada
go6rintistnin yansimasi zit olacagindan etkilenmis olan ekstremite yerine saglam bir
ekstremite algilanir. Bu durumda kapali kutu icerisinde olan ekstremitenin eslesme

hatasini hareket ederken daha da azaltmis olur (Smorenburg vd 2012).

2.10. Tezin Hipotezleri

Hi:Hemiparetik Serebral Palsili cocuklarda ev egzersizi olarak Ayna Tedavisinin

el becerileri Uzerine etkisi vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Bu calisma Ozel Denizli Yagmur Cocuklari Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi, Ozel Esenyurt Rehabilitasyon Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde
yapiimistir. Calismaya baslamadan énce Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 16.01.2018 tarih ve 60116787-020/4316 sayih etik

kurul onayr alinmistir.

3.2. Calismanin Siiresi

Bu ¢alisma 1.10.2018- 28.06.2019 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

3.3. Katilimcilar

Ozel Denizli Yagmur Cocuklari Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi, Ozel
Esenyurt Rehabilitasyon Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi'nde takip ve tedavisi
yurutulen Kaba Motor Siniflandirma Sistemi'ne gore Seviye 1,1l ve IlIl'e ve El Becerileri
siniflandirma Sistemi (EBSS) gore Seviye LILIII ve IV’e uyan ve ¢alisma grubu (11 kisi)
ve kontrol grubu (12 kisi) olmak Uzere toplam 23 Serebral Palsili (Hemiparetik) gocuk
calismaya dahil edilmistir. Calismaya katihm gondllilik esasina dayandiriimistir.
Arastirmaya katilmayi kabul eden gocuklarin ailelerinden bilgilendirmeye dayali yazili
onam alinmistir. Degerlendirmede tum olgular ayni fizyoterapist tarafindan
degerlendirilmistir. Degerlendirme, katilan olgulara ¢alisma baslangicinda ve 8. haftanin

sonunda olmak Uzere iki kez uygulanmistir.

3.3.1. Goniilliuler igin aragtirmaya dahil olma kriterleri
1. 4-18 yas arasi Serebral Palsi tanisi alan,
2. Kooperasyon kurulabilen,

3. Isitme ve/veya gdérme engeli olmayan,
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4. Klinik tipi hemiparetik olan,
5. Kaba Motor Siniflandirma Sistemi’ne gére Seviye Il ve lII'e uyan,
6. El Becerileri Siniflandirma Sistemi‘ne goére 1, I, lll, ve IV’ye uyan gocuklar

¢alismaya dahil edilmigtir.

3.3.2. Goniilliuler igin diglanma kriterleri
1.Kooperasyon kurulamayan ¢ocuklar
2.Tedaviye 8 hafta boyunca katiimamak,
3.Tedavi 6n ve son degerlendirmesine gelmemek,

4.Dahil edilme kriterlerini saglamayan ¢ocuklar.

Sekil 2.1. Caligmanin Akig Diyagrami

CALISMAYA DAVET EDILEN EIREYLER
(n=24]

GRUFLAR |

¥ +
CALISMA GRUEL KONTROL GRUEL
* Calsmay birakan (n=1) * Calismay birakan (n=0}
»* Calismay tamamlzyan n=11} * Calismay tamamlayan (n=12)

ANALIZ |

CALIFMA GRUEL KONTROL GRUEL

* Anslz edilen (=11} *  Analz edilen (=12}

3.4. Veri Toplama Yontemleri

3.4.1. Demografik ve hastaliga iligskin bilgilerin alinmasi
Olgularin cinsiyet, yas, klinik tip, ekstremite tutulumu gibi bilgiler hazirlanan

sosyodemografik veri formuna kaydedildi (Ek-2).

3.5.Kaba Motor Fonksiyon Degerlendirmesi
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3.5.1. Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS)

Serebral palsi icin Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi oturma, yer
degistirme ve hareketlilie vurgu yaparak cocugun kendi baslattigi hareketlere dayanir.
Bes seviyeli siniflandirma sistemini tanimlarken temel kriter seviyeler arasindaki farklarin

gunlik yasamda anlamli olmasidir (Palisano 2008).

Seviye 1: Kisitlama olmaksizin yGrur.
Seviye 2: Kisitlamalarla yurdr.
Seviye 3: Elle tutulan ambulasyon araclarini kullanarak yarur.

Seviye 4: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini

kullanabilir.

Seviye 5: Yardimci teknolojiler kullanilsa da mobilizasyon ciddi derecede sinirlidir.

3.5.2. Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii (KMFO)

Fonksiyonel beceri diizeyini belirlemek igin KMFO kullanilacaktir. KMFO 5 alt
boyutu olan, SP’li gocugu yatma, yuvarlanma (Boyut A), oturma (Boyut B), diz stl gévde
kontrolu (Boyut C), ayakta durma (Boyut D) ve yurime aktiviteleri (Boyut E) yoninden
degerlendiren ve aktiviteleri gerceklestirme oranini dlgen bir dlcektir. Buna gore, her bir
boyutta hastanin aldigi puanin, o boyutta alinabilecek maksimum puana boliumuandn 100
ile carpimi o boyut icin elde edilen yuzde skoru gosterir. Boyutlardan elde edilen skorlarin
toplaminin 5'e bélimii (Boyut A-E) ile toplam KMFO skoru elde edilir. Elde edilen skor
yukseldikge SP'li hastanin kaba motor becerileri gergeklestirme dizeyi de ylkselir
(Russell vd 2000).
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3.6. El Becerileri Siniflandirma Sistemi(EBSS)

El Becerileri Siniflandirma Sistemi serebral palsili gocuklarin ginlik faaliyetlerde
nesneleri tutarken ellerini nasil kullandiklarini belirlemektedir. MACS bes seviye
tanimlar. Seviyelerin tespiti, gcocugun nesneleri kendi kendine tutabilme yetenegi ve
gunlik hayatta elle ilgili faaliyetleri gerceklestirmedeki yardim ve uyarlama ihtiyacina
dayanir. MACS degerlendirmesi ayrica hangi seviyenin ¢ocuga en iyi karsilik geldigini
belirlemeyi kolaylastirmak icin iki yakin seviye arasindaki farklari da belirtir (Eliasson
2006).

| - Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor.

II- Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat bagsarma hizi ve/veya kalitesinde biraz
azalma var.

[lI-Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi ve/veya

degistirmesinde yardima ihtiyaclari vardir.

IV-Uyarlanmis durumlarda sinirl sayida kolaylikla kullanilan nesneyi tutup

kullanabiliyor.

V- Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile gergeklestirmek igin ileri

derecede kisitli beceriye sahip.

3.7. Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT)

El becerisini performansa dayali olarak (saniye) élgen bu test temel olarak inme,
travmatik beyin ve Parkinson, gibi hastaliklarda kullanilirken periferik veya santral sinir

siteminde meydana gelen problemlerde de kullaniimaktadir.

Pano ve test geregleri hastanin dnune konur. Hastadan degerlendiriimek istenen
elini kullanarak kutudaki tahta c¢ubuklari birer birer pano Uzerindeki deliklere
yapabildigince hizli sekilde yerlestiriimesi istenir. Ardindan gubuklari tekrar kutunun igine
teker teker koymasi istenir. Hasta diger elini panoyu sabitlemek i¢in kullanabilir. Testin

tamamlanma suresi kronometre ile belirlenir.

Alternatif skorlama: Tahta gubuklari deliklere yerlestirme ve kutuya tekrar koyma
islemi 50 veya 100 saniye boyunca surekli tekrarlanir. Yerlestirilen gubuk sayisi saniyeye

bolunerek bir saniyedeki cubuk yerlestirme sayisi belirlenir (Kellor 1971).
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3.8. Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)

Klinik spastisitenin dederlendirme yontemlerinden biri, ilgili ekstremitenin pasif
hareketi sirasinda spastik kasin gosterdigi diren¢ miktarinin belirlenmesidir.
1964 yilinda Ashworth, bu dogrultuda 5 puanli bir skala olan Ashworth Skalasini (AS)
tanimlamistir. Bu skala, ekstremitenin pasif hareketi sirasinda olusan direnci 0- 4
arasindaki puanlarla degerlendirmektedir. Daha sonra Pederson bu puanlamayi 1+
degerini ilave ederek bu skalayi gelistirmistir. Glinimuzde Modifiye Ashworth Skalasi
(MAS), subjektif bir ydontem olmasina ragmen, spastisitenin degerlendirilmesinde
herhangi bir ara¢ gerektirmeyen ve kolay uygulanabilen ydéntem olarak yaygin sekilde
kullaniimaktadir (Bohannon ve Smith 1987).

0: Kas tonusunda artis yok.

1: Tonusta hafif artis var (EHA'nin sonunda minimal direng)

1+: Tonusta hafif artis var. EHA'nin daha belirgin bir kisminda ama yaridan
azinda direng olur.

2: Daha belirgin tonus artisi. EHA'nin blyik kisminda goralir fakat ekstremite
kolayca hareket ettirilebilir.

3: Tonusta ¢ok belirgin artis, pasif hareket gok zordur.

4: Ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijid pozisyondadir.

Serebral palsili ¢gocuklar yukardaki tim o&lgekler kullanilarak ylzylze ve birebir

olarak de@erlendirilecektir.

3.9. Calisma Gruplari

3.9.1. Galisma grubu

Calisma grubu 4-18 yas arasi KMFSS | ll,1II'e ve EBSS |,11,111,1V’e uyan egzersiz
programini duzenli olarak vyerine getirebilecek olan ve kontroluni daima
saglayabilecegimiz gonulli katihmcilardan olusturuldu. Bu gruptaki gocuklara Ozel
Egitim Merkezinde uygulanan Bobath terapisine ek evde 6zel hazirlanan ayna kabinleri
karsisinda, etkilenmeyen taraf aynadan izlenerek ve etkilenen taraf gérllmeyecek
sekilde kabin igerisinde gizlenerek egzersizlerin simetrik olarak yapiimasi istendi.
Yapilmasi istenilen ayna egzersizleri ise dirsek fleksiyon-ekstansiyonu, &nkol
supinasyon-pronasyonu, el bilegi fleksiyon-ekstansiyonu, el biledi radial deviasyonu,

parmak fleksiyon-ekstansiyonunu icermektedir. Egzersizler yaptiriirken c¢aligma
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grubundaki gocuklara ayna kabinlerinin yani sira ift tarafli olarak kullanim igin ikiser adet
yarim kg’lik dambl, powerweb, digi-fleks ve digi-ekstend setinden olusan egzersiz
materyalleri verildi. Bu grupdaki ¢ocuklara ¢alismaya bagslamadan 6nce fizyoterapist
tarafindan ev ortaminda ayna egzersizleri anlatilip 6gretildi ve hatirlanmasi acisindan
egzersiz hareketlerinin basili oldugu brogur aileye teslim edildi. Calisma grubundaki
¢ocuklara yarim kg’'lik dambl veriimeden énce maksimum bir tekrarli olarak hareket
yaptirildi ve kullanilacak agirhigin ne kadar olmasi gerektijine karar verildi. Egzersiz
calismalari ev ortaminda duzenli olarak aile ve fizyoterapist kontrolliinde, gorintuli
konusma ve video kayit yontemi ile surekli kontrol altinda yaptirildi. Program 8 hafta
boyunca haftada 7 glin, ¢ocuklarin kendisini gun igerisinde en iyi hissettigi bir zaman
diliminde ara verilmeden tim hareketleri, her hareket 15 tekrarli olacak sekilde bir defa

ayna egzersizleri yapiimasi istendi. (Tablo 2.1., Sekil 2.2).

Tablo 2.1. Ayna Egzersiz Programi

o . KULLANILAN
EGZERSIZ BOLGESI YAPILAN HAREKET
MATERYAL
DIRSEK Fleksiyon-Ekstansiyon 0,5 kg’lik Dambl
ONKOL Supinasyon-Pronasyon 0,5 kg’lik Dambl

o Fleksiyon-Ekstansiyon
EL BILEGI _ _ 0,5 kg’lik Dambl
Radial Deviasyon

Digifleks

_ _ Digi-ekstend
PARMAKLAR Fleksiyon-Ekstansiyon
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Sekil 2.2. Ayna Egzersiz Programi

Dirsek Fleksiyonu Dirsek Ekstansiyonu

Onkol Supinasyonu Onkol Pronasyonu

El Bilegi Radial Deviasyonu El Bilegi Radial Deviasyonu
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El Bilegi Fleksiyonu El Bilegi Ekstansiyonu

Parmak Fleksiyonu (Digifleks) Parmak Fleksiyonu (Power Web)

Parmak Ekstansiyonu (Digi-ekstend) Parmak Ekstansiyonu (Power Web)
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3.9.2. Kontrol grubu

Bu grubu olusturan gocuklar sadece Bobath tedavi almak igin planlanmistir. Bu
grupta bulunan ¢ocuklarin tamami Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi'nde stirekli
ayni fizyoterapist tarafindan tedaviye alinmistir. Bu ¢ocuklar 8 hafta boyunca haftada iki
kez 40’ar dakikalik Bobath tedavi programina alindi. Bobath tedavi programina alinan
tim cocuklara etkilenen taraftaki omuz, dirsek, el bilegi ve parmaklara yonelik eklem

hareket acikliklari boyunca aktif yardiml, aktif ve direncli egzersizler yaptirildi.

3.10. istatistiksel Analiz

Yapiimis olan benzer galisma olmadigindan ve pilot ¢alisma yapilma imkani
olmadigindan dolayl varsayimsal olarak beklentiler yoninde yapilan guc¢ analizi
sonucunda ki grup arasinda kuvvetli etki blyukligu (d=1,2) elde  edilecegi
varsayildiginda %95 guvenle %80 gug¢ elde edebilmek igin her grup icin en az 10 kisi
(toplam 20 kisi) alinmasi gerektigi hesaplanmistir. Zaman igerisinde denek kaybi da g6z
onlne alindiginda her grupta 14 denek ile ¢galismaya baslanmasina karar verilmistir.
Calismaya ait verilerin istatistiksel analizi “Statistical Package for Social Science for
Windows version 25.0” programi kullanilarak yapildi. Degigkenlerin normal dagilima
uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Strekli degiskenler ortalama + standart
sapma, medyan (minimum ve maksimum degerler) ve kategorik degigkenler say ve
ylzde olarak ifade edilmistir. Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup
farkliliklarin ~ karsilastirimasinda iki Ortalama Arasindaki Farkin ~ Onemlilik
Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastiriimasinda Mann-Whitney U testi kullaniimistir. Bagimli grup
karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari saglandiginda iki Es Arasindaki Farkin
Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Wilcoxon eslestirilmis
iki ornek testi kullaniimistir. Tium analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Hemiparetik Serebral Palsili cocuklarda sadece Bobath tedavisi alanlar ile Bobath
tedavisine ek ev egzersizi olarak uygulanan Ayna tedavisinin el becerileri Gzerine
etkisinin karsilastirildigi calismada, planlanan zaman igerisinde ¢alisma grubunda 11 (7
kiz cocuk 4 erkek cocuk), kontrol grubuna (3 kiz gcocuk 9 erkek ¢ocuk), olmak tzere 23
cocuk takip edildi. Calisma grubunda 4’G sag 7’si sol, kontrol grubunda 4’4 sag 8'i sol
Hemiparetik SP’li idi.Calisma grubunda 7, kontrol grubunda 4 ¢ocugun ameliyat oldugu,

galisma grubunda 3, kontrol grubunda 4 cocugun yardimci cihaz kullandigi belirlendi.

Calisma baslangicinda, ¢calisma grubu ve kontrol grubundaki ¢ocuklarin fiziksel

Ozellikleri agisindan benzer 6zelliklere sahip oldugu saptandi (p>0,05; Tablo 4.1).

Tablo 4.1.Calisma baslangicinda gruplarin fiziksel 6zellikleri agisindan kargilastiriimasi

Calisma Grubu (n:11) Kontrol Grubu (n:12)
(min-maks) X%SS (min-maks) X %8S p

Yas (yil _ ] 0,005
s (yil) 11-18 14,27 + 2,61 4-18 9+4,9 (t=3,176)

Boy (cm ] 149,18 ] 0,029
y (cm) 110 - 172 21,01 96-172 127522304 o) on)
Viicut Agiriig (kg) 23-70  43.82+17,71  12-75  3225420,71 0*113‘5‘4()2:'

BKI (kg/m? ; ; 0,644
(kg/m?) 13-257  19,04+406  83-266  18,08+5,51 (t=0,468)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: iki ortalama arasindaki farkin énemililik testi
test degeri; z: Mann Whitney U testi test degeri; min: minimum; maks: maksimum

Calismadaki tium c¢ocuklarin %56,5'i erkeklerden, %43,5’i kiz ¢ocuklarindan
olusmaktadir. Bu ¢ocuklarin %34,8’i sag hemiparetik, %65,2’si sol hemiparetiktir (Tablo
4.2).
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Tablo 4.2.Calisma gruplarindaki ¢ocuklarin cinsiyet ve ekstremite tutulumunun dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu Total
. n 4 9 13
Erkek Gocugu
% %36,4 %75,0 %56,5
n 7 3 10
Kiz Gocugu
% %63,6 %25,0 %43,5
. . . n 4 4 8
Sag Hemiparetik
% %36,4 %33,3 %34,8
) ) n 7 8 15
Sol Hemiparetik
% %63,6 %66,7 %65,2
n 11 12 23
TOTAL
% %100,0 %100,0 %100,0

Calismadaki tum cocuklarin karakteristik 6zellikleri incelendiginde; %47,8'i
operasyon gegirmis, %30,4’0 yardimci cihaz kullanmakta idi. Cocuklarin %17,4’G okur-
yazar degil, %17,4°U ilkogretimde, %39,1’i orta 6gretimde,%26,1’i lise de okumakta idi
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Calisma gruplarindaki ¢cocuklarin karakteristik 6zelliklerinin dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu Total
n 7 4 11
Operasyon Gegirmis
% %63,6 %33,3 %47,8
] ] n 4 8 12
Operasyon Gegirmemis
% %36,4 %66,7 %52,2
n 3 4 7
Yardimci Cihaz Kullanan
% %27,3 %33,3 %30,4
n 8 8 16
Yardimci Cihaz Kullanmayan
% %72,7 %66,7 %69,6
n 0 4 4
Okur-Yazar Degil
% %0,0 %33,3 %17,4
A n 0 4 4
llkogretim
% %0,0 %33,3 %17,4
n 7 2 9
Orta 6gretim
% %63,6 %16,7 %39,1
n
Lise 4 2 6
% %36,4 %16,7 %26,1
n 11 12 23
TOTAL
% %100,0 %100,0 %100,0

KMFO agisindan, calisma grubundaki ¢ocuklarin calisma éncesi ve sonrasi
degerleri grup ici olarak karsilastiriidiginda KMFO_A, B, C, E ve KMFO_88 (toplam)
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degerlerinin istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugu bulundu (p<0,05; Tablo 4.4).
Kontrol grubundaki ¢ocuklarin g¢alisma Oncesi ve sonrasi degerler grup ici olarak
karsilastirildiginda ise KMFO_A ve KMFO_88 (toplam) degerlerinin istatistiksel olarak
anlamh oldugu gériildi (p<0,05; Tablo 4.4). Diger parametreler agisindan KMFO_D
¢alisma grubunda ve kontrol grubuna gére daha olumlu yénde gelismeler saptansa da
bu degisimlerin istatistiksel olarak anlamli seviyeye ulagamadigi belirlendi (p>0,05).
Calisma oncesi ve sonrasi ¢alisma grubu ve kontrol grubu degerleri gruplar arasi olarak
karsilastiriidiginda calisma grubundaki ¢ocuklarin KMFO_C, D, E, ve KMFO_88
(toplam) degerleri agisindan c¢alisma grubu lehine istatistiksel olarak anlaml farklilik-
gelisme gorildu (p<0,05; Tablo 4.4).
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Tablo 4.4.Calisma baslangicinda ve sonunda KMFO boyutlarinin ve toplam skorlarinin

grup igi ve gruplar arasinda karsilastiriimasi

Calisma Grubu (n:11)

Kontrol Grubu (n:12)

(min-maks) X*S8S (min-maks) X*S8S p
ON
DEGERLENDiRME 82,35 -100 93,4+6,22 86,27 - 98,03 92,56 + 3,77 0,702 (t1=0,389)
KMFO_A
SON
DEGERLENDIRME  88,23-100 95,36 + 4,41 86,27 - 100 93,95 + 4,61 0,462 (t1=0,749)

KMFO_A

Grup igi p 0.008* (t2=-3.317) 0,042* (z2=-2,032)

ON_ _

DEGERLENDIRME 85 - 100 94,69 + 4,46 86,66 - 100 94,02 £4,58 0,726 (t1=0,355)
KMFO_B

SON ; 0,695
DEGERLENDIRME 85 -100 96,06 +4,23 86,66 - 100 94,58 £5,13 ”
KMFO_B (z1=-0,436)
Grup ici p 0,027* (z2=-2,214) 0,102 (z2=-1,633)

ON_ ] 0,019*
DEGERLENDIRME  64,28-9523 86,57 +9,18 52,38-9523 7321+13,36 _’
KMFO_C (z1=-2,315)
SON : 0,013
DEGERLENDIRME  69,04-95,23 89,1 + 8,66 52,38 - 100 74,6 + 14,26 _’
KMEO_C (z1=-2,472)
Grup igi p 0,024* (z2=-2,264) 0,066 (z2=-1,841)

ON_ ; 0,019*
DEGERLENDIRME 87,17-100 95,1 4,51 69,23 - 100 87,6 8,87 -
KMFO_D (z1=-2,334)
SON ] 0,037+
DEGERLENDIRME  87,17-100 9557 +4,74 69,23 - 100 88,24 £9,43 ”
KMFO_D (z1=-2,093)
Grup ici p 0,317 (z2=-1) 0,102 (z2=-1,633)

ON_ ; 0,003*
DEGERLENDIRME  83,33-98,61 93,31%5,22 52,77-97,22 7847 £13,17 s
KMFO_E (t1=3,607)
SON ; 0,004*
DEGERLENDIRME  86,11-98,61 94,82+4,13 52,77-9861 78,7 +13,54 _’
KMFO_E (z1=-2,788)
Grup ici p 0,024* (z2=-2,264) 0,157 (z2=-1,414)

ON ] 0,018*
DEGERLENDIRME  82,15-98,49 9249+53 69,46 - 96,58 85,24 £7,9 s
KMFO_88 (t1=2,556)
SON ; 0,019*
DEGERLENDIRME  84,44-9849 94,1+ 4,69 69,46 -99,33 86,01 8,69 .
KMFO_88 (1=-2,339)
Grup igi p 0.0001* (t2=-5.469) 0,043* (z2=-2,023)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farkhlik; t1: iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik
testi test degeri; z1: Mann Whitney U testi test degeri; t2: iki es arasindaki farkin dnemlilik
testi test degeri; z2: Wilcoxon eslestiriimis iki érnek testi test degeri; KMFO: Kaba Motor
Fonksiyon Olgiitii; min: minimum; maks: maksimum

Calisma sirasinda galisma grubu ve kontrol grubunda meydana gelen KMFO_88

(toplam) degerlerinin yuzdesel degisimleri, karsilastirildiginda c¢alisma grubundaki

cocuklar agisindan istatistiksel olarak anlamli gelisme oldugu goértldi (p<0,05; Tablo
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4.5). KMFO_A B,C,D,E degerlerinin ylizdesel degisimleri karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli anlamli fark bulunmadi(p>0,05; Tablo 4.5).

Tablo 4.5.Calisma sonunda gruplarda meydana gelen KMFO degerlerinin yiizdesel

degisimlerinin karsilastiriimasi

Caligma Grubu (n:11) Kontrol Grubu (n:12)
(min-maks) X *SS (min-maks) X*SS p

Yiizde KMFO_A 0-714 2234232 0-6.38 1,49 + 2,25 0,26
(z=-1,207)

iy . 0134
Yiizde KMFO_B 0-37 1,46 + 1,58 0-3.46 057112 2150

Yiizde KMFO_C 0-7.69 3,07 +3.21 0-1001 177 +312 0,316
(z=-1,156)

Yiizde KMFO_D 0-541 0,49 £ 1,63 0-278 0,68 £ 1,23 0,608
(z=-0,839)

iy . 0,059
Yiizde KMFO_E 0-3,34 1,68 + 1,62 0-1,43 024056 0%,

N . 0,05%
Yiizde KMFO_88 0-2,92 1,79 + 1,11 0-2,85 083115 O

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: Iki ortalan]a arasindaki farkin 6nem|i|jk testi
test degeri; z: Mann Whitney U testi test degeri, KMFO: Kaba Motor Fonksiyon Olgtd,
min: minimum; maks: maksimum

Calisma oncesi ve sonrasl grup ici degerler karsilastiriidiginda calisma
grubundaki ¢ocuklarin DDPT degerlendirme sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli
fark- gelisme oldugu (p<0,05; Tablo 4.6),kontrol grubunda ise DDPT degerlerinde
istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi gértlmastir (p>0,05; Tablo 4.6). Calisma éncesi
ve sonrasi gruplar arasi degerler karsilastirldiginda c¢alisma grubu lehine DDPT
degderinde istatistiksel olarak anlamli fark- gelisme oldugu (p<0,05; Tablo 4.6), bu farkin

son testlerde istatistiksel olarak daha anlamli oldugu gérulmektedir.

Tablo 4.6. Caligsma baslangicinda ve sonunda Dokuz Delikli Peg Testi degerlerinin grup

ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Calisma Grubu (n:11) Kontrol Grubu (n:12)
. (min-
(min-maks) X£8S X %8S p
maks)
DDPT_ONTEST 0-171,52 714145765  0-334 17592411523 (tf':(ff’?*l)
DDPT_SONTEST R _ 0,006*
- 0- 146,08 53,92 + 48,34 0-316 166,83 + 112,05 (t1=-3,183)
Grup igi p 0,008* (z2=-2,666) 0.058 (t2=2.117)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farkllik; t1: iki ortalama arasindaki farkin dnemlilik
testi test degeri; z1: Mann Whitney U testi test degeri; t2: iki es arasindaki farkin énemlilik
testi test degeri; z2: Wilcoxon eglestirilmis iki 6rnek testi test degeri; min: minimum; maks:
maksimum; DDPT:Dokuz Delikli Peg Testi
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Calisma sirasinda calisma grubu ve kontrol grubunda meydana gelen DDPT
degerlerinin ylUzdesel dedisimleri, karsilastirildiinda c¢alisma grubundaki c¢ocuklar

acisindan istatistiksel olarak anlaml gelisme oldugu goruldi (p<0,05; Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Calisma sonunda gruplarda meydana gelen DDPT degerlerinin ylzdesel

degisimlerinin karsilastiriimasi

Caligma Grubu (n:11) Kontrol Grubu (n:12)
(min-maks) X*SS (min-maks) X%SS p
. 0,019+
Yiizde_DDPT -49,93 -0 -1928+748  -1636-83 423+62 | _')5gn

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farklilhk; t1: iki ortalama arasindaki farkin énemlilik
testi test degeri;min: minimum; maks: maksimum; DDPT: Dokuz Delikli Peg Testi

Galismadaki gruplarin KMFSS dagilimi incelendiginde ¢alisma grubunun %81,8’i
Seviye |, %18,2’si Seviye Il de yeralmaktadir. Kontrol grubu incelendiginde %41,7’si
Seviye I, %58,3’U Seviye Ill de yer almaktadir. Calisma grubunda Seviye Ill de kontrol
grubunda ise Seviye | de hi¢ ¢ocuk bulunmamaktadir (Tablo 4.8).calisma grubundaki
KMFSS’inde herhangi bir degisiklik olmaz iken, kontrol grubunda Seviye llI'de ki 2

gocugun seviye Il'ye yukseldigi géralmastar.

Tablo 4.8.Calisma gruplarinda KMFSS’nin 6n ve son degerlendirme dagilhimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu Total
_ ) N 9 0 9
Seviye |_ON TEST
% %81,8 %0,0 %39,1
_ N 9 0 9
Seviye |_SON TEST
% %81,8 %0,0 %39,1
. .. N 2 5 7
Seviye II_ON TEST
% %18,2 %41,7 %30,4
N 2 7 9
Seviye II_SON TEST
% %18,2 %58,3 %39,1
_ . N 0 7 7
Seviye IlI_ON TEST
% %0,0 %58,3 %30,4
_ N 0 5 5
Seviye lll_SON TEST
% %0,0 %41,7 %21,8
N 11 12 23
TOTAL
% %100,0 %100,0 %100,0

KMFSS; Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi

Calismadaki gruplarin el beceri siniflandirma seviyelerinin dagiliminin 6n
degerlendirmesi incelendiginde galisma grubunun %9,1’i Seviye |, %63,6’s1 Seviye Il,

%9,1’i Seviye lll, %18,2’si Seviye IV de yeralmaktadir. Kontrol grubu incelendiginde ise
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%25'i Seviye I, %58,3'U Seviye lll, %16,7’si Seviye IV de yer almaktadir. Kontrol
grubunda Seviye | de hi¢ ¢cocuk bulunmamaktadir (Tablo 4.9).Calismadaki gruplarin el
beceri siniflandirma seviyelerinin dagihiminin son degerlendirmesi incelendiginde
¢alisma grubu Seviye I'deki ¢cocuklarin orani %9,1’den %45,5’e ylkselerek ¢calismamizin
olumlu yénde ilerledigini géstermektedir (Tablo4.9). Kontrol grubunda ise el becerileri
siniflandirma seviyeleri incelendiginde herhangi bir degisim olmadigi gorulmektedir
(Tablo4.9).

Tablo 4.9.Calisma gruplarindaki cocuklarin EBSS’ye gére dagilimi

Calisma Grubu Kontrol Grubu Total
} n 1 0 1
Seviye |_ON TEST
% %9,1 %0,0 %4,3
. n 5 0 5
Seviye |_SON TEST
% %45,5 %0,0 %21,7
. n 7 3 10
Seviye II_ON TEST
% %63,6 %25,0 %435
, n 3 3 6
Seviye II_SON TEST
% %27,3 %25,0 %26
) n 1 7 8
Seviye Il_ON TEST
% %9,1 %58,3 %34,8
n 1 7 8
Seviye Ill_SON TEST
% %9,1 %58,3 %34,8
. n
Seviye IV_ON TEST 2 2 4
% %18,2 %16,7 %17,4
n
Seviye IV_SON TEST 2 2 4
% %18,2 %16,7 %17,5
n 11 12 23
TOTAL
% %100,0 %100,0 %100,0

EBSS; El Becerileri Siniflandirma Sistemi

Calismadaki gruplarin Modifiye Ashwort Scale (MAS) dagiliminin omuz fleksoér
spastisite 6n degerlendirmesi incelendiginde g¢alisma grubundaki ¢ocuklarin %54,5'i 0
degerinde, %36,4’0 1 degerinde, %9,1’i 2 dederinde yer almaktadir. Kontrol grubunun
MAS omuz fleksor spastisite degerlendirmesi incelendiginde ise %33,3'U 1 degerinde,
%33,3’0 1+ degerinde, %33,3'U 2 degerinde yer almaktadir. Calisma grubunda 1+
degerinde, kontrol grubunda ise 0 degerinde hi¢ ¢ocuk bulunmamaktadir (Tablo 4.10).
Calismadaki gruplarin Modifiye Ashwort Scale (MAS) dagiliminin omuz fleksor spastisite
son degerlendirmesi incelendiginde ¢alisma grubundaki ¢ocuklarin 0 degerindekilerin
orani %54,5'den %81,8’e, kontrol grubundaki gcocuklarin 0 degerindekilerin orani %0’dan
%8,3’e, 1 degerindekilerin orani %33,3’den %50’ye yukselerek callsmamizin omuz

fleksor spastisitesini azaltmada olumlu yénde ilerledigini gdstermektedir (Tablo4.10).
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Calismadaki gruplarin Modifiye Ashwort Scale (MAS) dagiliminin dirsek fleksor
spastisite 6n dederlendirmesi incelendiginde ¢alisma grubundaki ¢ocuklarin %63,6’s1 1
degerinde, %27,3'U 1+ degerinde, %9,1’i 2 degerinde yer almaktadir. Kontrol grubunun
MAS dirsek fleksor spastisite degerlendirmesi incelendiginde ise %25’i 1 degerinde,
%41,4'0 1+ degerinde, %33,3'U 2 degerinde yer almaktadir. Calisma ve kontrol
grubunda 0 degerinde hi¢ ¢ocuk bulunmamaktadir (Tablo 4.10). Calismadaki gruplarin
Modifiye Ashwort Scale (MAS) dagiiminin dirsek fleksor spastisite son degerlendirmesi
incelendiginde calisma grubundaki ¢cocuklarin 0 degerindekilerin orani %0°’dan %9,1’e,
kontrol grubundaki ¢ocuklarin 1 degerindekilerin orani %25'den %33,3’e, yikselerek
callsmamizin dirsek fleksor spastisitesini azaltmada olumlu yonde ilerledigini
go6stermektedir (Tablo4.10).

Calismadaki gruplarin Modifiye Ashwort Scale (MAS) dagiliminin el bilegi fleksor
spastisite 6n degerlendirmesi incelendiginde calisma grubundaki ¢ocuklarin %9,1’i 0
degerinde, %36,4'0 1 degerinde, %36,4'U 1+ degerinde, %18,2’si 2 degerinde yer
almaktadir. Kontrol grubunun MAS el bilegi fleksér spastisite degerlendirmesi
incelendiginde ise %8,3’U 1 dederinde, %33,3’U0 1+ dederinde, %58,3’'lU 2 degerinde yer
almaktadir. Kontrol grubunda ise 0 degerinde hi¢ cocuk bulunmamaktadir (Tablo 4.11).
Calismadaki gruplarin Modifiye Ashwort Scale (MAS) dagiliminin el bilegi fleksor
spastisite son degerlendirmesi incelendiginde c¢alisma grubundaki c¢ocuklarin 0
degerindekilerin  orani  %9,1’den %45,5e, kontrol grubundaki c¢ocuklarin 1
degerindekilerin orani %8,3'den %25’e, yukselerek calilsmamizin el biledi fleksor

spastisitesini azaltmada olumlu yonde ilerledigini gdstermektedir (Tablo4.11).

CGalismadaki gruplarin Modifiye Ashwort Scale (MAS) dagiliminin parmak fleksor
spastisite 6n degerlendirmesi incelendiginde g¢alisma grubundaki ¢ocuklarin %54,5'i 0
degerinde, %18,2°40 1 degerinde, %9,1'i 1+ degerinde, %18,2’si 2 degerinde yer
almaktadir. Kontrol grubunun MAS omuz fleksér spastisite degerlendirmesi
incelendiginde ise %41,7’si 1 degerinde, %16,7’si 1+ degerinde, %41,7’si 2 degerinde
yer almaktadir. Kontrol grubunda ise 0 degerinde hi¢ ¢ocuk bulunmamaktadir (Tablo
4.11). Caligmadaki gruplarin Modifiye Ashwort Scale (MAS) dagiliminin parmak fleksor
spastisite son degerlendirmesi incelendijinde ¢alisma grubundaki cocuklarin 0O
degerindekilerin orani  %54,5den %72,7’ye, kontrol grubundaki ¢ocuklarin 0
degerindekilerin orani %0’dan %8,3’e, 1 dederindekilerin orani %41,7°'den %50’ye
ylkselerek c¢alilsmamizin parmak fleksér spastisitesini azaltmada olumlu ydnde

ilerledigini gdstermektedir (Tablo4.11).
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Tablo 4.10. Calisma gruplarindaki ¢ocuklarin omuz ve dirsek fleksor kas tonusunun

MAS’a gbre dagilhmi

MAS
. . Calisma Grubu Kontrol Grubu Total
Degerleri
o 6 0 6
%54,5 %0 %26,1
) 4 4 8
" %36,4 %33,3 %34,8
OMUZ FLEKSOR 5 . .
SPASTISITE / 1+
B %0 %33,3 %17,4
MAS_ON TEST
5 1 4 5
%9,1 %33,3 %21,7
11
Total 12 23
%100 %100 %100
0 9 1 10
%81,8 %8,3 %43,5
. 1 6 7
%9,1 %50 %30,4
OMUZ FLEKSOR 5
. 1 1
SPASTISITE / 1+
%0 %8,3 %4,3
MAS_SON TEST
5 1 4 5
%9,1 %33,3 %21,7
11
Total 12 23
%100 %100 %100
0 0 0
0
%0 %0 %0
. 7 3 10
. . %63,6 %25 %43,5
DIRSEK FLEKSOR
- 3 5 8
SPASTISITE / 1+
%27,3 %41,4 %34,8
MAS_ON TEST
5 1 4 5
%9,1 %33,3 %21,7
11
Total 12 23
%100 %100 %100
o 1 0 1
%9,1 %0 %4,30
. 6 4 10
. . %54,5 %33,3 %43,5
DIRSEK FLEKSOR 3 4 ;
SPASTISITE / 1+
%27,3 %33,3 %30,4
MAS_SON TEST
) 1 4 5
%9,1 %33,3 %21,7
11
Total 12 23
%100 %100 %100




Tablo 4.11. Calisma gruplarindaki

tonusunun MAS’a gére dagilimi

cocuklarin el bilegi ve parmaklarin
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fleksor kas

MAS
. . Calisma Grubu Kontrol Grubu Total
Degerleri
1 0 1
0
%9,1 %0 %4,3
1 4 1 5
L " %36,4 %38,3 %21,7
EL BILEGI FLEKSOR 4 4 8
SPASTISITE / 1+
. %36,4 %33,3 %34,8
MAS_ON TEST
5 2 7 9
%18,2 %758,3 %39,1
11
Total 12 23
%100 %100 %100
5 0 5
0
%45,5 %0 %21,7
1 3 3 6
L . %27,3 %25 %26,1
EL BILEGI FLEKSOR 1 3 4
SPASTISITE / 1+
%9,1 %25 %17,4
MAS_SON TEST
) 2 6 8
%18,2 %50 %34,8
11
Total 12 23
%2100 %100 %2100
0 6 0 6
%54,5 %0 %26,1
1 2 5 7
%18,2 %41,7 %30,4
PARMAKLAR FLEKSOR 1 5 3
SPASTISITE / 1+
%9,1 %16,7 %13
MAS_ON TEST
5 2 5 7
%18,2 %41,7 %30,4
11
Total 12 23
%2100 %100 %2100
0 8 1 9
%72,7 %38,3 %39,1
1 1 6 7
L %9,1 %50 %30,4
PARMAKLAR FLEKSOR o o o
SPASTISITE / 1+
%0 %0 %0
MAS_SON TEST
) 2 5 7
%18,2 %41,7 %30,4
Total 11 12 23
%100 %100 %100
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5.TARTISMA

Hemiparetik SP’li cocuklara 8 hafta boyunca Bobath terapisi uygulamalarina ek
ev egzersizi olarak uygulanan Ayna Tedavisinin g¢ocuklarin el becerilerine olan
etkilerinin, sadece Bobath terapisi uygulanan c¢ocuklarla karsilastirmak olarak
belirledigimiz ¢alismamizda, fonksiyonel motor seviyeleri ve KMFO yiizdesel
degisimlerinin son degerlendirmesi dikkate alindijinda calisma grubndaki g¢ocuklarin

kontrol grubundakilere gére daha fazla artis oldugu goérulmustar.

Calismamizda, calisma grubundaki cocuklarin DDPT degerlendirme sonuglarina
bakildiginda tedavi sonrasi ve kontrol grubuna gére performansa dayal el becerisinde

anlamh bir artis oldugu géraimustar.

Calismada ayna tedavisi uygulamasinin KMFSS uzerine olasi etkisi gz 6nlne
alindiginda c¢alisma grubundaki c¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarindaki
bagimsizliklarinda herhangi bir etkisinin olmadidi, kontrol grubundaki ¢ocuklarda ise

kaba motor fonksiyonlarinin seviyesinde degisiklik oldugu gorulda.

Calismadaki gruplarin el beceri siniflandirma seviyelerinin dagiliminin son
degerlendirmesi incelendiginde ¢alisma grubundaki cocuklarda glnlik aktivitelerdeki el
becerilerinde artis oldugu, kontrol grubunda ise el becerilerinde herhangi bir degisim

olmadigi goruimuagtur.

Yukaridaki durumlar g6z 6nune alindiginda ev egzersizi olarak Ayna tedavisinin
Bobath terapisine ek olarak uygulanmasinin SP’li ¢ocuklarda; fonksiyonel motor
seviyelerinde, gunlik aktivite ve performansa dayali el becerilerinde artisa neden oldugu

bulunmustur.

SP’li cocuklarda Bobath terapisi hareketlerini yaparken kendilerini ayna ya da
herhangi bir ekranda godremediklerinden hareketi algilamalari ve uygulamalarinda
zorluklar yasamaktadir. Ayna tedavisinde hareketi 6grenme icin gézlem ve taklit avantaji
on plana ¢ikmaktadir (Wulf G vd 2010, lacoboni M vd 2007, Broetz vd 2013). Ayna
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tedavisinde motor kontrol ile gérsel arasindaki etkilesimle viicudun hareketi ve konumu
hakkinda daha iyi geri bildirim oldugundan motor aktiviteyi kolaylagtirmaktadir (Cho vd
2014, Eng vd 2007). Bu nedenle uygulanan egzersiz programlarinda ayna egzersizleri
yaptirimasi yapilan hareketi kolaylastirmakta ve hareketin daha iyi olmasini

saglamaktadir.

Serebral Palsi de olusan primer zedelenmenin ilerleyici olmamasina ragmen;
fonksiyonel yetersizlikleri ve 6zrin siddeti ilerleyici olmaktadir (Rosenbaum vd 2007).
SP’li cocuklar genellikle zayif postiral kontrol sergilemektedir (Bourelle 2010). SP’li
hastalarin beyindeki bozukluk ilerlememesine ragmen yaslar ilerledikce motor
fonksiyonlarda azalmalar meydana gelir ve bagimsizliklari kisitlanir (Tarsuslu ve
Livanelioglu 2010). Bu sebepten dolayi uygulanan egzersiz programlari tedavinin dnemili

bir parcasidir.

Serebral Palside uygulanan egzersiz yaklasimlarinin fonsiyonel kayiplari
Onlemede, yapisal bozulmalarin énine ge¢mede ve aktivite kisitliklarini ortadan
kaldirmada olumlu etkileri vardir (McCabe vd 2003, You vd 2010, Nojimavd 2012).
Literatlr taramasi yapildiginda SP’li gocuklarda hastaliyin semptomlarini olumsuz yénde
etkilemenin aksine fizyolojik kapasiteyi artirdidi, fonsiyonelligi artirdidi bildirilmigtir. TUm
bu egzersiz programlarinin yani sira 6zellesmis egzersiz programlarinin SP’de el

becerileri Uzerine ¢alisma sayisi azdir.

Yapilan ¢alismalarda, Hemiparetik tutulumda diger SP’li tutulumlarda oldugu gibi
onemli dlgude el fonsiyonlarinin kaybi olmaktadir. El fonksiyonlarini tam olarak yerine
getiremeyen SP’li gocuklarda ilerleyen dénemlerde atrofi ve hareket kisithligina bagl
agrilarin arttigi gorulmektedir. Agrinin artmasiyla bu ¢ocuklarda hareketten kaginma ve
aktivite  kisittamasi  gibi  olumsuzluklar  gorulmektedir (McCabe vd 2003,
Ramachandran1996). ilerleyen dénemde eklem limitasyonlarini ve fonksiyon kayiplarini
onlemek igin koruyucu yaklagsimin yaninda planlanan egzersiz programlari onemlidir.
Bununla beraber, literatirde Hemiparetik SP’li gocuklar igin ev egzersizi olarak

planlanmis ayna egzersizi calismasina rastlanmamigtir.

Ayna egzersizleri beynin premotor korteksi ve inferior pariatel korteksinde
bulunan ayna néronlari uyardidi ve yansiyan gorintlyU tam tersi olarak bize yansittigi
icin kullanilamayan ekstremitenin gizlenerek saglam taraftan yapilan hareketlerin
izlenmesiyle etkilenen tarafta hareketin ortaya cikarilmasinda 6nemlidir. Literatlr

incelendiginde Ayna tedavisinin klinik ortaminda alinan ampute edilmis hastalarda kisa
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bir sire sonra fantom agrisinda azalma oldugu bildirilmigtir (Ramachandran 1994,
Ramachandran1996). Ramachandran’in yaptigi bu ilk caligma sonrasi klinik ortamda
kompleks bdlgesel agri sendromu (CRPS), serebro vaskuler atak (CVA, inme) ve SP gibi
farkli hastaliklar Gzerine c¢alismalar yapiimistir (McCabe vd 2003, You vd 2010,
Nojimavd 2012). Yapilan calismalarda hastalarin agrilarinin azaldigi, semptomlarin

ilerlemesinin yavasladidi ve aktivitelerinde ilerleme oldugu kaydedilmigtir.

Literatlirde, yetiskin  popllasyonda ayna tedavisinin  ndromuskiiler,
kardiyopulmoner ve muskuloskeletal faydalari oldugu; ancak tim bu ¢alismalarin klinik
ortamda yapilmasi mumkuin olmustur. Ev ortaminda yapilacak ayna tedavisi hakkinda
yapilmis herhangi bir ¢calismaya rastlanmamistir. Klinik ortamda yapilan bu ¢alismalar
sonrasi agrinin azaldigi, fonksiyonelligin arttigi, hareket kisithhginin azaldigi bildirilmistir.
Bununla beraber, ayna tedavisinin etkisi ile fonksiyonelligin artmasi ile ¢ocuklarda
psikososyal durum agisindan olumlu etkilerinin oldugu gosterilmistir. Hemiparetik SP’li
cocuklarda ayna tedavisinin psikososyal etkinliginin gosterilmesi icin psikososyal
faktorleri 6n planda tutan fazla sayida érneklemli ¢galismalar yapilmasina ihtiyag vardir.
Calismamizda ayna tedavisinin agri Uzerine azaltici ydnde etkisi saptanmig, dahasi ayna
tedavisi etkinligi daha énceden gdsterilmis bir ev programiyla karsilastirildiginda agrinin
azalmasi agisindan daha etkin go6ralmustar (Ramachandran 1994,
Ramachandran1996).

Ramachandran’in yaptigi calismalarda ayna egzersizlerinin agriy1 azaltmada ve
fonksiyonelligi artirmada uygun bir yontem olarak gdstermistir (Ramachandran 1994,
Ramachandran1996). Bu ¢alisma sonrasi yapilan kompleks bdlgesel agri sendromu
(CRPS), serebro vaskuler atak (CVA, inme) ve SP gibi farkl hastaliklarda da ayni sonuca
variimigtir (McCabe vd 2003, You vd 2010, Nojimavd 2012).

Calismamizda daha 6nceden literatlirde hi¢ ev egzersizi olarak yapilan ayna
tedavisine rastlanmadigi igin planladigimiz egzersizler sonucu ¢ocuklarda ust ekstremite
fonksiyonel kapasitesinin anlamli olarak arttigi gérulmustir. Bu gelisme sonucunda ayna
egzerisizi programinda kullanilan egzersizlerin Ust ektremite kas kuvvetini artirmasinda
etkili oldugunu dusunmekteyiz. Bununla beraber ayna tedavisinin Hemiparetik SP’li
cocuklarin Ust ekstremite kas kuvveti Uzerine etkisini net olarak belirleyebilmek igin ileri

calismalar yapilmasina ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.

Calisma sonrasinda ayna egzersizleri Bobath terapisi egzersizlerine gére adri,

eklem hareket acikli§i ve yasam kalitesi acisindan Ustlin bulunmustur. Ayna egersizleri
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el becerilerini artirmaya yonelik etkilere sahip programlar olarak dusunulebilir. Bu
nedenle, ayna egzersizlerinin Hemiparetik SP’li ¢ocuklarin el becerilerini artirmayi
hedefleyen programlarin agri ve yasam Kkalitesi Uzerine olumlu etkileri oldugunu

digtunmekteyiz.

Calismamizda yasam kalitesi acisindan Bobath terapisine ek ev egzersizi olarak
uyguladigimiz ayna egzersizlerinin galisma grubundaki c¢ocuklarin algilanan yasam
kalitesinde anlaml bir degisiklik oldugunu goéstermistir. Bununla beraber calismamiza
dahil ettigimiz tim ¢ocuklarin ailelerinin yasam kalitesinin artmasina ragmen bu artiglar
anlamh seviyelere ulasmamistir. Cocuklarda goérilen yasam kalitesindeki anlamli
degisimin, ayna egzersizlerini ev ortaminda yapan cocuklarin kendilerini daha rahat
hissetmeleri, egzersizleri hergln istedikleri ve kendilerini iyi hissettikleri saatlerde
yapmalari imkani saglamasi dolayisiyla gergeklestigi kanisindayiz. Ayrica, kullanilacak
egzersiz materyallerinin ellerinde bulunmasi ¢ocuklarin egzersizleri daha rahat ve efektif

olarak yapabilmeleri de yasam kalitesinin artmasinda etkili oldugunu disinmekteyiz.

Hemiparetik SP’li cocuklarda ev temelli ayna egzersizleri gocuklarin hafta da iki
gln o6zel egitimde almis olduklari Bobath terapisine ek olarak dahil edilmigtir.
Ramachandran’in ve digrelerinin yapmis oldugu farkli galismalarda ayna egzersizlerinin
agri artisina yol agmadigi; gizvenli ve uygulanabilir oldugunu bildirmistir(Ramachandran
1994, Ramachandran1996, McCabe vd 2003, You vd 2010, Nojimavd 2012). Calisma
grubumuzdaki Hemiparetik SP’li ¢ocuklarin egzersiz programi sdresince hastalik
semptomlarinda herhangi bir artis goérilmemis aksine semptomlarda gerilemeler
kaydedilimstir. Calismaya dahil edilen ev egzersiz grubundaki ¢gocuklar uygulanan ayna
egzersizleri sirasinda zorlanmadiklarini  belirtmistir.  Tium bu olumlu sonuclar
calismamizda segilen ev egzersiz programinin Hemiparetik SP’li gocuklarda guvenilir ve

uygulanabilir oldugunu gdstermektedir.

Ev temelli egzersiz programlarinda zaman bakimindan esnek olmasi ve maliyetin
diusuk olmasi nedeniyle avantajli oldugu gérulmustir. Calismamizda, ¢alisma suresince
12 Hemiparetik SP’li cocuk ev egzersiz programi agisindan degerlendirilmis; fakat bu
cocuklarin yalnizca 11’i egzersiz programini tamamlayabilmis ve son degerlendirmeye
katilmistir. Bu durum Hemiparetik SP’li ¢cocuklarda yodun egitim programlarinin ev

egzersizlerinin surdurdlebilirligi Gzerine bir etkisi olabilecegini gdstermektedir.

Egzersiz programlarindan etkin sonuglar alinabilmesi icin seanslara dizenli

katihm 6nemlidir. Calismamizda, ev programi grubunda egzersiz katim orani %91,7
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iken; Bobath terapisi programina katilim orani %100 olarak belirlenmigtir. Bu ylksek
katihm oraninin saglanmasinda, ilk gérugsme sirasinda Hemiparetik SP’li cocuklara ve
cocuklarin ebeveynlerine egzersiz uygulamalarinin tedavinin dnemli bir pargasi
oldugunun detayli bir sekilde anlatilmasinin etkili oldugunu dusunmekteyiz. Ev egzersizi
programina katilan g¢ocuklara motivasyonlari soruldugunda, agrilarinin azaldigini
hissetmeleri, ginluk yagsamda hareketlerinin kolaylastigini gérmeleri ve 6z guvenlerinin
arttigini dile getirmiglerdir. Ev egzersizlerine katilimin ylksek olmasinin ¢ocuklarin
haftalik ve ihtiyac halinde sirekli fizyoterapisti ile gorintillu telefon goérismeleri ve
egzersizlerin ¢ocuklarin ilgisini cekebilecek sekilde hazirlanmis “egzersiz brogsurleri” ile
egzersizlerin duzenli takip edilmesinin, bunlara ek olarak duzenli egzersizin sagliklari igin

oneminin detayli bir sekilde agiklanmasi ile iligkili olabilecegini disinmekteyiz.
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6.SONUCLAR

Bu calisma sonucunda elde edilen veriler 1siginda asagidaki c¢ikarimlar

yapilmigtir;

1. Hemiparetik Serebral Palsili ¢ocuklarda sekiz hafta sireyle fizyoterapist
gbzetiminde ev egzersizi olarak uygulanan ayna tedavisi ince motor
hareketleri diizeltme ve el becerileri Uzerine anlamli bir etkiye sahiptir.

2. Hemiparetik Serebral Palsili cocuklarda sekiz hafta sureyle haftada iki giin
uygulanan Bobath terapisi kaba motor hareketleri ve el becerileri Gzerine
anlaml bir etkiye sahiptir.

3. Bobath terapisine ek ev egzersizi olarak uygulanan ayna tedavisinin el
becerilerini gelistirme ve fonksiyonlari artirma acgisindan sadece Bobath

terapisi uygulananlara gére daha utstinddur.
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Ek-2 Arastirma Veri Kayit Formu

Olgu Rapor Veri Kayit Formu Ornegi

Adi Soyadi

Dogum tarihilyas

Cinsiyet Kading
Erkek o

Boy m

Kilo kg

Beden Kiitle indeksi

Belirtilerin baglama zamani

Tani tarihi

Ozgecmis

Kullanilan ilaglar

Etkilenen Taraf / Dominant Taraf .. [......

Oziirlii Kardes Sayisi

Ameliyat Durumu

Yardimci Cihaz Kullanimi

Ekstremite Dagilimi

Sosyal Givencesi




EK-3 Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii

GMFM
Cocuk Adi: Tarih:
Terapistin Adi: 0 1 2 3
SUPIN (Sirtiistii)
1- Simetrik postir (Bagsi ekstremitelerle simetrik dondurir) O O O O
2- Ellerin orta hatta gelmesi ® O O O O
3- Basl 45° kaldirma d O O O
4- Sag kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range) O O O O
5- Sol kalga ve diz fleksiyonu (Tam Range) O O O O
6- Sag kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak icin | O O O O
kolu uzatma @
7- Sol kolu orta hatta ¢apraz uzatma, oyuncaga dokunmak igin O O O O
kolu uzatma @
8- Sag taraftan yluziikoyun pozisyona dénme O O O O
9- Sol taraftan ylzikoyun pozisyona dénme O O O O
PRON (Yiiziisti)
10- Basi masadan kaldirma @ O O O O
11- Agirlik eller Gzerinde, bas ve gégsu masadan kaldirma O O O O
12- Sag 6nkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma o |0 o [0
13- Sol dnkola agirlik verme, alt kolu tam 6ne uzatma O |0 o [0
14- Sag taraftan sirtlstl pozisyona dénme O O O O
15- Sol taraftan sirtisti pozisyona dénme o |0 o [0
16- Sag yana 90° dénme O |0 O |0
17- Sol yana 90° dénme O O O O
OTURMA
18- Supin pozisyonunda, degerlendirmeci tarafindan eller tutulur | 0 O O O
ve bas kontroluyla oturmaya gegme @
19- Sag yan yatis pozisyonundan oturmaya gegme, O O
20- Sol yan yatis pozisyonundan oturmaya gegme, O O [ [
21- Matte otururken thoraks terapist tarafindan destekli basi dik | O O O O
pozisyona getirme (3 sn) ®
22- - Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli basi O O O O
orta hatta tutma (10 sn) @
23- Kol destekli olarak yerde oturma (3sn) O O [ [
24- Kol desteksiz olarak yerde oturma (3sn) O O O O
25- yerde otururken one egilip oyuncaga dokunup, kol desteksiz | O O O O
tekrar diklesme @
26- Otururken sag tarafindan arkaya dogru 45° vyerlestirilmis bir |0 | O 0o (0
oyuncaga dokunma @
27- Otururken sol tarafindan arkaya dogru 45° yerlegtiriimis bir |0 | O o (0
oyuncaga dokunma @
28- Sag tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn) O O [ [




29- Sol tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn)

|

O

|

O

30- Yerde oturma pozisyonundan yiiziikoyun pozisyona
donme @

O

O

O

O

31- Yerde oturma pozisyonundan sag taraftan emekleme
pozisyonuna gegme @

32- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme
pozisyonuna gegme @

O

O

O

O

33- Otururken kol destegi olmadan ekseni etrafinda 90°dénme

34- Sandalye ya da taburede oturma (10sn) @

35- Kendi kendine algak bir tabureye oturma @

36- Kendi kendine kii¢iik bir sandalyeye oturma @

37- Kendi kendine yiiksek bir tabureye ayaklar1 sarkitarak
oturma @

OOooia|i-

O oo |a|d—d

OOooia|i-

O oo |a|d—d

EMEKLEME ve DIZ USTU (4 nokta)

38- Karin iizerinde siirtinme (>182.88cm (>6 foot) )

39- Emekleme pozisyonunu koruyabilme (10sn) @

40- emekleme pozisyonundan oturmaya gegebilme @

41- Emekleme pozisyonunu alabilme @

42- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme @

43- Emekleme pozisyonunda sag kolu uzatabilme @

44- Emekleme ya da ziplamak (>182.88 cm (>6 foot) ) @

45- One dogru resiprokal emeklemek (>182.88 cm (>6 foot) ) @

46- Merdivenleri emekleyerek ¢cikma (4 basamak) @

47- Geri geri merdivenleri emekleyerek inme (4 adim)

48- Diziistiine gelme, kalca ekstansiyonda @

49- Yarim diziistii, sag ayak onde (10sn)

50- Yarim diziisti, sol ayak dnde (10 sn)

51- Diziistii yiiriime (10 adim) @

OoQoooOooDoooooo|iOoo|ioa|i—

OO0 |0O|0DoO|O|oo|o| oo |a|c—

OoQoooOooDoooooo|iOoo|ioa|i—

OO0 |0O|0DoO|O|oo|o| oo |a|c—

AYAKTA DURMA

52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkma @

O

O

O

O

53- Yalniz bagina anlik ayakta durma (3sn) @

O

O

O

O

54- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sag ayagi kaldirma (3
sn) @

O

O

O

O

55- Bir yerden tutarak ayakta dururken, sol ayagi kaldirma (3 sn)
L)

O

O

O

O

56- Bagimsiz olarak ayakta durma (20sn) @

57- Bagimsiz olarak sag bacak iizerinde ayakta durma (10sn) @

58- Bagimsiz olarak sol bacak iizerinde ayakta durma (10sn) @

59- Kiigiik bir tabureden ayaga kalkma @

60- Sag bacak 6nde yarim diziistii pozisyondan kollar1
kullanmadan ayaga kalkma @

OO0 |Qg|.

OO0 |g| .

OO0 |Qg|.

OO0 |g| .

61- Sol bacak dnde yarim diziistli pozisyondan kollar1
kullanmadan ayaga kalkma @

O

O

O

O

62- Zemine dogru ¢omelme, kollar serbest @

O

O

O

O

63- Comelmis pozisyonda oynama @




64- Yerden bir obje alarak kalkma @ o |0 (O |O
YURUME
65- 2 elini bardan tutarak saga 5 adim yliriime @ O |0 |0 |O
66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim yiiriime @ O |O (O (O
67- 2 eli bir kisi tarafindan tutularak ytiriime (10 adim) @ O |O (O (O
68- Bir eli tutarak yiirime (10 adim) @ O (O (O (O
69- Yalniz bagina yiiriime (10 adim) @ O |O (O (O
70- Yiriirken durur, 180° geri doner @ o |0 (O |O
71- Arkaya dogru geri geri yiirime (10 adim) @ O |O (O (O
72- Biiylik bir objeyi iki elle tastyarak yiiriime @ O |O (O (O
73- Paralel gizgiler arasinda yiiriime ( 20.32cm mesafeli) (10 O |0 |O |O
adim @
74- Diiz bir ¢izgide yiirimek (10 adim) @ O |0 |0 |0
75- Sag diz diiz, sol ayakla 6ne adim alma @ O (O (O (O
76- Sol diz diiz, sag ayakla 6ne adim alma @ O |0 (O (O
77- Kosma (4.5 m), durup geri donme & o |0 (O |O
78- Sag ayagi ile topa vurma @ O |0 [0 |O
79- Sol ayagi ile topa vurma @ O |O (O (O
80- Her iki ayakla yukari sigrama (30.48 cm (12 inch) ) @ O |0 (O |O
81- Her iki ayakla one sigrama (>30.48 cm (>12 inch) ) @ O |0 (O |O
82- Sag ayagi tizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) O |0 (O (O
(60cm) @
83- Sol ayagi ilizerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) O |0 (O (O
(60cm) @
MERDIVEN CIKMA
84- Bar1 tutarak 4 basamak merdiven ¢ikma, alternate olarak @ 0 0 0 0
85- Bari tutarak 4 basamak merdiven inme, alternate olarak @ O |0 O | O
86- Kollar serbest, tutmadan merdiven ¢ikma (4 adim), alternate |0 |0 (0O | O
olarak @
87- Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adim), alternate O |0 (0O |0
olarak ®
88- 15.24 c¢m (6 inch) bir basamaga her iki ayakla sigrama @ O |0 (O (O

BOLUM B

Destekler Ortezler

Rollator/Pusher Kalga kontrolu

Walker Diz kontrolu

H cgerceveli koltuk degnegi Ayak bilegi/ ayak kontrol

Koltuk degnegi Ayak kontrolu

Quadripod Ayakkabi

Baston Diger

Hicbirsey Hicbirsey

Puanlama:

0= Baglatamaz

1= Bagimsiz olarak baglatir

2= Kismen tamamlar

3= Bagimsiz olarak tamamlarEK-4 Kaba Motor Fonksiyon Olgiitii




EK-4Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (Genisletilmis Ve Yeniden

Diizenlenmis Sekli)

HER BIiR SEVIYENIN GENEL BASLIKLARI

SEVIYE I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

SEVIYE lI: Kisitlamalarla yiiriir.

SEVIYE lll: Elle tutulan hareketlilik araclarini kullanarak ytriir.

SEVIYE IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracini kullanabilir.
SEVIYE V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

DORT- ALTI YAS ARASI:

SEVIYE I:

Cocuklar el destegine inhtiya¢ olmaksizin sandalyeye c¢ikar, oturur ve kalkar. Cocuklar bir
nesne destegine ihtiya¢c olmaksizin yerden kalkar ve otururlar. Cocuklar ev icinde ve
evdisindayururler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama yetenegdi gosterirler.

SEVIYE Il

Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbestken sandalyede otururlar.
Cocuklar yerden ve sandalyeden ayada kalkmak i¢in hareket edebilirler ancak genellikle
kollari ile itecekleri veya ¢gekecekleri sabit bir zemine ihtiyag duyarlar. Cocuklar ev iginde
elle tutulan hareketlilik aracina ihtiyag olmaksizin ev icinde ev disinda diizglin ylzeylerde
kisa mesafedeyurirler. Cocuklar trabzana tutunarak merdiven c¢ikarlar, fakat kosamaz
ve ziplayamazlar.

SEVIYE IlI:

Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el fonksiyonlarini arttirmak igin gévde
vepelvis destegine ihtiya¢ duyabilirler. Cocuklar sandalyeye oturmak ve sandalyeden
ayaga kalkmak igin genellikle kollari ile itecekleri veya c¢ekecekleri sabit bir zemin
kullanirlar.Cocuklar dizgln yuzeylerde elle tutulan hareketlilik araci ile yururler ve bir
yetiskinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar siklikla uzun mesafe seyahatlerde ya
da ev disinda duzgun olmayan zeminlerde tasinirlar.

SEVIYE IV:

Cocuklar bir sandalyeye otururlar. Fakat gévde kontrolu ve el fonksiyonlarini arttirmak
icin uyarlanmis oturma duzeneklerine ihtiyac duyarlar. Sandalyeye oturmak ve
sandalyeden ayaga kalkmak igin bir yetigkinin yardimina veya kollari ile itecekleri veya
cekecekleri sabit bir zemine ihtiyag duyarlar Cocuklar kisa mesafeleri en iyi sekilde
yurlteg ve bir yetigkinin gézetimi ile yurlGyebilirler. Fakat donlgslerde ve diizgiin olmayan
ylzeylerde dengesini korumakta zorlanirlar. Cocuklar toplumda tasinirlar. Cocuklar

motorlu tekerlekli sandalyeyi kullanarak kendi kendine hareketliligi kazanabilir.



SEVIYE V:

Fiziksel yetersizlikler istemli hareket kontrollint ve bas ve gévde durusunun yer gekimine
kars! korunabilmesini kisitlar. Tium motor fonksiyon alanlari kisithidir. Oturma ve ayakta
durmadaki fonksiyonel kisithliklar uyarlanmig ekipman ve yardimci teknoloji kullanimi
iletam olarak kargilanamaz. Seviye V'deki ¢cocuklar bagimsiz olarak hareket edemez ve
tasinirlar. Bazi ¢ocuklar genis ¢apli uyarlamali motorlu bir tekerlekli sandalye kullanarak

kendi kendine hareketliligi saglayabilir.

ALTI-ONIKi YAS ARASI:

SEVIYE I:

Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde yururler. Cocuklar fiziksel yardim
olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlari kullanmaksizin merdiven inip ¢ikabilirler.
Cocuklar kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar. Fakat hiz, denge ve
koordinasyonda kisitlidir. Cocuklar kisisel secimlere ve gevresel faktorlere dayanarak
fizikse laktivitelere ve sporlara katilabilirler.

SEVIYE Il

Cocuklar gogu ortamda yururler. Cocuklar uzun mesafe ylrtylslerde, dizgin olmayan
ylzeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmis alanlarda veya elinde bir nesne
tasirken denge saglamada gugclik yasayabilirler. Cocuklar trabzanlari tutarak ya da eger
trabzan yoksa fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda ¢ocuklar
fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araclari ile yartyebilirler ya da uzun mesafe
seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle
yalnizca kosma ve sigrama gibi kaba motor becerileri gergeklestirmede asgari beceriye
sahiptir. Kaba motorbeceri performansindaki kisithliklar fiziksel aktivite ve sporlara
katilabilmek icin uyarlama gerektirebilir.

SEVIYE IlI:

Gocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢odu ev igi ortamda
yururler.Cocuklar oturduklarinda pelvik diizglnlik ve denge icin bel kemerine gereksinim
duyarlar. Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kiginin fiziksel yardimini ya
da destek yuzeyi gerektirir. Cocuklar uzun mesafe seyahatlerinde tekerlekli hareketlilik
araglarinin bazi gesitlerini kullanirlar. Cocuklar trabzanlari tutarak ya da fiziksel yardim
veya gozetimle merdiven cikabilir ve inebilirler. YUrumedeki kisitliliklar fiziksel aktivite ve
sporlara katilimi saglamak i¢in kendi kullandigi elle itilen bir tekerlekli sandalye ya da

motorlu sandalyeyi iceren uyarlamalari gerektirebilir.



SEVIYE IV:

Cocuklar cogu ortamda fiziksel yardim ya da motorlu tekerlekli sandalyeyi gerektiren
hareketlilik yontemlerini kullanirlar. Cocuklar gévde ve pelvik kontrol igin uyarlamali
oturma duzenegine ve ¢ogu yer degistirmeler icin fiziksel yardima gereksinim duyarlar.
Cocuklar evde yerde hareketligi (ddnme, sturinme veya emekleme) kullanirlar, fiziksel
yardimla kisa mesafelerde yirurler veya akulu hareketlilik araci kullanirlar. Cocuklar
pozisyonlandiginda evde ve okulda gévde destekli bir yuritec kullanabilirler. Okulda, ev
disinda ve toplumda cocuklar bir elle itilen tekerlekli sandalye ile taginir ya da motorlu
sandalye kullanirlar.Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivitelere ve sporlara katilimi
saglamak igin fizikselyardim ve /veya motorlu hareketlilik cihazini igeren uyarlamalari
gerektirir.

SEVIYE V:

Cocuklar tim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Cocuklarin bas ve
govde duruslarini yergekimine karsl koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini kontrol
etme yetenedi sinirhdir. Yardimci teknoloji basin duzgunlugu, oturma, ayakta durma
ve/veya hareketliligini yilestiriimesinde kullanilir, fakat kisitliliklar ekipman ile tamamen
karsilanamaz. Bir yerdenbir yere gitmek bir yetigkinin tam fiziksel yardimini gerektirir.
Cocuklar evde kisa mesafede yerde hareket edebilirler ya da bir yetigkin tarafindan
tasinabilirler. Cocuklar kendi kendine hareketliligi oturma ve erisimin kontrolG igin ileri
derecede donanimli motorlu hareket araciile sandalye kullanarak bagsarabilirler.
Hareketlilikteki kisitliliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi saglamak igin fiziksel yardim
ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini iceren uyarlamalar gerektirir.
ONIiKIi-ONSEKIZ YAS ARASI:

SEVIYE I: Gengler evde, okulda, ev diginda ve toplumda yiiriirler. Gengler fiziksel yardim
olmaksizin kaldirnmdan inip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin merdiven inip
cikabilirler. Gengler kosma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlari yaparlar. Fakat hiz,
denge ve koordinasyonu kisithdir. Gengler fiziksel aktivitelere ve spora fiziksel
tercihlerine ve gevresel kosullara bagl olarak katilabilirler.

SEVIYE II: Gencler cogu yerde yiiriirler. Cevresel faktérler (engebeli arazi, yokus, uzun
mesafeler, zaman ihtiyaci, iklim ve yasitlarina erigebilme) ve kigisel tercihler hareketlilik
secimini etkiler. Gengler okulda ya da iste glvenlik igin elle tutulan hareketlilik araci
kullanarak ydururler. Ev diginda ve toplumda gengler uzun mesafe seyahat edeceginde
tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Gengler trabzanlarn tutarak ya da trabzan
olmadiginda fiziksel yardimla merdivenleri iner ve ¢ikarlar. Kaba motor fonksiyonlardaki
kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora katilimi saglamak icin uyarlamalari gerektirebilir.
SEVIYE lll: Gengler elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriiyebilirler. Diger

seviyelerdeki kisilerle karsilastirildiginda Seviye llI'deki gengler fiziksel yeteneklere ve



cevresel ve Kisisel faktorlere bagl olarak hareketlilik ydnteminde c¢ok degiskenlik
gosterirler. Gengler oturdugunda pelvik diizglinlik ve denge i¢in bel kemeri kullanimina
gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayada kalkmada ve yerden kalkmada bir
kisinin fiziksel yardimi ya da destek yuzeyi gerekir. Gengler okulda gengler elle itilen
tekerlekli sandalyeyi kendileri gevirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik aracini kendileri
kullanabilirler. Ev disinda ya da toplumda gengler bir tekerlekli sandalye ile taginirlar ya
da motorlu hareketlilik araci kullanirlar. Gengler trabzanlardan tutunarak gézetim altinda
ya da fiziksel yardim ile merdivenden inip cikabilirler. Yurimedeki kisithliklar fiziksel
aktivitelere ve spora katilimda kendi kullandigi elle itilen tekerlekli sandalye ya da motorlu
hareket araci gibi uyarlamalar gerektirebilir.

SEVIYE IV: Gengler cogu ortamda tekerlekli hareket araci kullanirlar. Gengler gévde ve
pelvis kontrolU igin uyarlamall oturma duizenegine gereksinim duyarlar. Yer degistirmek
icin bir ya daki kisinin fiziksel yardimi gerekir. Gencler ayakta yer degisime yardim etmek
icin ayaklari ile agirhklarini desteklerler. Ev icinde gencler kisa mesafelerde fiziksel
yardimla yuruyebilirler, tekerlekli hareket araci kullanabilirler ya da pozisyonlandiginda
gobvde destekli yuritec kullanabilirler. Gengler motorlu hareketlilik aracini fiziksel olarak
ybnetebilme yetenegine sahiptirler. Motorlu tekerlekli sandalye uygun olmadiginda ya da
bulunamadiginda gengler elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Hareketlilikteki
kisithliklar fiziksel aktivitelere ve spora katiimda fiziksel yardim ve/ve ya motorlu
hareketlilik gibi uyarlamalari kullanimini gerektirir.

SEVIYE V: Gencler tim ortamlarda elle itilen tekerlekli sandalye ile tasinirlar. Gencler
bas ve gdvde duruslarini yergekimine karsi koruyabilme ve kol ve bacak hareketlerini
kontrol etme yeteneginde kisithdirlar. Yardimci teknoloji bag durusu, oturma, ayakta
durma vel/veya hareketliligin iyilestirimesinde kullanilir, fakat kisithliklar ekipmanlarla
tamamen kargilanamaz. Bir ya da iki kiginin fiziksel yardimina ya da bir mekanik
kaldiraca bir yerden bir yere gitmek icin gereksinim vardir. Gengler oturma ve erisimin
kontrolu icin ileri derecede uyarlamali motorlu hareket araci kullanarak kendi kendine
hareketliligi basarabilirler. Hareketlilikteki kisithliklar fiziksel aktivite ve spora katilimi
saglamak icin fiziksel yardim ve motorlu hareketlilik cihazi kullanimini igeren

uyarlamalari gerektirir.



EK-5 El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS)

Serebral Palsili Cocuklarda El Becerileri
Siniflandirma Sistemi

4-18 yas
MACS serebral palsili ¢ocuklarin gunlik faaliyetleri sirasinda nesneleri tutmak igin
ellerini nasil kullandiklarini siniflandirir.
e MACS cocuklarin en iyi kapasitelerini degil, evde, okulda, toplumda nesneleri
tutmak igin genellikle ellerini nasil kullandiklarini (ne yaptiklarini) belirler.
o Cocugun, cesitli giindelik nesneleri nasil tuttugu hakkinda bilgi edinmek igin, 6zel
bir test yolu ile degil, cocugu iyi bilen birisine sorular sormak gereklidir.
o Cocugun tuttugu nesneler yasla iligkili olarak degerlendiriimelidir.
o MACS, her eli ayn ayri dedil, ¢cocugun nesneleri genel tutma becerisini
siniflandirir.
.
I. Nesneleri kolaylikla ve basariyla tutup kullanabiliyor. En fazla hiz ve dikkat
gerektiren el islerini yaparken gugliklerle karsilasiyor. Ancak el becerilerindeki herhangi

bir kisitlanma ginlik faaliyetlerdeki bagimsizligi sinirlandirmiyor

Il. Cogu nesneyi tutup kullanabiliyor fakat bagsarma hizi ve/veya kalitesinde biraz
azalma var. Bazi faaliyetleri yapmaktan kaginabiliyor veya bunlari bazi zorluklarla
basarabiliyor, yapiimak istenilenler icin alternatif yollar kullanilabilir ama el becerileri

gunlik faaliyetlerdeki bagimsizhgi ¢cogunlukla sinirlandirmiyor.

lll. Nesneleri zorlukla tutup kullanabiliyor; faaliyetleri hazirlamasi velveya
degistirmesinde yardima ihtiyaglan vardir. Faaliyetlerin yapilmasi yavas, nitelik ve
nicelik acisindan basari sinirlidir. Eger 6nceden hazirlanmigsa veya uyarlanmigsa

faaliyetleri bagimsiz olarak gergeklestirebiliyor.

IV. Uyarlanmig durumlarda sinirli sayida kolaylikla kullanilan nesneyi tutup
kullanabiliyor. Faaliyetlerin bir kismini ¢aba goOstererek ve sinirli basgariyla
gerceklestiriyor. Faaliyetin kismen basariimasi igin bile sirekli desteje ve yardima

ve/veya uyarlanmis ortama ihtiyag duyuyor.

V. Nesneleri tutup kullanamiyor ve basit faaliyetleri bile ger¢ceklestirmek igin ileri

derecede kisith beceriye sahip. Tamamen yardima ihtiya¢ duyuyor



EK -6Bilgilendirilmis Goniillii Olur Belgesi

PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR BELGESI

(Cahisma grubu igin)

‘Hemiparetik Serebral Palsili Cocuklarda Bobath Terapisine Ek Ev Egzersizi
Olarak Uygulanan Ayna Tedavisinin El Becerileri Uzerine Etkisinin’isimli bir
calismada yer almak Ulizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alisma, arastirma amachdir. Sizin
de bu arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Calismaya katihm gondllilik esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden dnce arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini
ve naslil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, galismanin neler igerdigini bilmeniz
onemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

e Calismanin amaglari ve dayanagi nelerdir, benden baska kag kisi bu ¢calismaya
katilacak?

e Bu calisma, Hemiparetik Serebral Palsi’li cocuklarda el becerilerini degerlendirerek
etkilenim duzeylerine uygun tedavi programlarinin planlanmasina yardimci olmak ve
belirlenen tedavi programlarini uygulayip sonuglarini degerlendirerek en etkin
uygulamalarin tespit edilmesine yardimci olmak amaciyla planlanmistir.

e Hemiparetik Serebral Palsi’li gocuklarda Ev Egzersizi Olarak Ayna Tedavisinin el
becerileri etkilerine dair glincel literatlirde yeterli gcalisma bulunmamaktadir.

e Calismaya etik kurul onayindan sonra baslanacaktir ve galismayi bitirme siresi Aralik
2018 olarak éngorulmustar.

e Calismada Serebral Palsi tanisi almis en az 20 ¢ocuk degerlendirilecek ve bunlarin
10’una Ev Egzersizi Olarak Ayna Tedavisi uygulanacak, diger 10’'una ise herhangi bir
ek tedavi uygulanmayacaktir.

e Bu galigmaya katilmali miyim?

Bu caligmada yer alip almamak tamamen size bagldir. Eger katiimaya karar verirseniz bu
yazil bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin ¢calismayi birakmakta 6zgursinuz.
Eger katilmak istemezseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi
¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

e Bu caligsmaya katilirsam beni neler bekliyor?

e Cocugunuza bu galismaya katildiginda, eger ¢calisma grubunda olursa, giinde 30-45
dakikalilk tek seans halinde, haftada 7 gin, 8 hafta boyunca Ayna Tedavisi
uygulanacaktir. Kontrol grubunda olursa, su anda bulundugu kurumda aldigi tedaviye
ek bir tedavi uygulanmayacaktir.

e Calismada ¢cocugunuzun denge ve motor performansini degerlendirmeye ydnelik test
ve anketler uygulanacaktir.



e Cocugunuz icin yapilacak testler ve tedavi uygulamalari yaklasik 30-60 dakika kadar
surebilir.

e Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmeler ve tedavi uygulamalari
herhangi bir risk icermemektedir.

e Calismada yer almamin yararlari nelerdir?

e Serebral Palsili gocuklarda uygulanan Ayna Tedavisi tedavisinin el becerilerine
etkisini belirleyerek tedavi programlarinda diizenleme yapilmasina yardimci olmak.

e Serebral Palsili gocuklarin gunlik yasam aktivitelerinde daha aktif olmalarini
saglamak.

e Serebral Palsili gocuklarin yasam kalitelerini ylikseltmek.

e Konu ile ilgili galisan saglik personeline bu konuda yol gdsterici bilgi bankasi
olusturmak.

e Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir? Calismaya katiimakla herhangi bir
parasal yuk altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 8deme yapilmayacaktir.

o Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yuritmek igin kullanacaktir
ve kimlik bilgileriniz ¢alisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Calismanin
sonunda, arastirma sonucu ile ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan,
sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan gorilemez ve agiklanamaz. Calisma sonuglari calisma
tamamlandiginda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

o Daha fazla bilgi, yardim ve iletigsim i¢in kime bagvurabilirim?
Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da galigma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda
asagidaki kisi ile lUtfen iletisime geginiz.

ADI : Haci Osman TALAZ
GOREViI : Fizyoterapist
TELEFON 1 0506 454 39 38

(Géniilliiniin/Hastanin Beyani)

PAU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.O. Fzt. Haci Osman TALAZ tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili
metni okudum. Bu bilgilerden sonra boéyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z

konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, génulli olarak

katiimayi kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katilmayi reddetmem ya
da sonradan ¢ekilmem halinde hig¢bir sorumluluk altina girmeyecegdimi ve bu durumun simdi
ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi hicbir bicimde etkilemeyecegini
biliyorum.(Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi
6nceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

c. Calismanin yiritlicisi olan arastirmaci/hekim, calisma programinin gereklerini yerine
getirme konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar veriimemesi
kosuluyla onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan gikarabilir.



d. Calismanin sonuglari bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tur
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

f.  Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimcinin Velisi/Vasisi

Adi, soyad:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Goriigsme tanigi
Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Adi, soyadi:invani:

Bilgilendiren Arastirici

Adres: PAU FTR YO
Tel: 0544 421 66 88
imza:
Tarih:
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OZEL DENIZL! YAGMUR GOQUKLARI OZEL EGITIM VE REHABILITASYON MERKEZ!
MUDURLUGUNE

Kurumunuzda Tez galigmalarimi yapmak iste;)en Haci Osman TALAZ ve Sengil

TEKIN'in dilekgeleri incelenmis olup galigmalarint ku;rumunuzda yapmalart Kaymakamlik
mn 25/05/2018 tarih ve 10269574 sayili Oluru ile uygun gdriilmiistiir.

Bilgi ve geregini rica ederim.
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Ek-8 Ozel Esenyurt Ozel Egitim ve Rehabilitasyon MerkeziGalisma izin Belgesi
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Sayr :13831449-160.02.01-E. 10008170 23/05/2018
Konu : Tez Calismasi
KAYMAKAMLIK MAKAMINA

ilgi :Fizyoterapist Hact Osman TALAS'n tez ¢aligmas: izni ile ilgili dilekgesi

, Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
" Anabilim Dali Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon programinda yiiksek lisans tezi hazirlamakta
olan Fizyoterapist Hact Osman TALAS''!n Hemiparetik Serebral Palsili Cocuklarda Ev
Egzersizi Olarak Uygulanan Ayna Tedavisinin El Becerileri Uzerine Etkisi' isimli Yiiksek
Lisans Tez cahsmasim ilgemizde faaliyete bulunan Ozel Esenyurt Ozel Egitim ve
* Rehabilitasyon Merkezi'nde yapmas: Miidiirliigiimiizce uygun goriilmiis olup;
Makaminizca da uygun gériildiigii takdirde Olurlariniza arz ederim.
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